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Vorwort. 



Die Aera der blutigen Therapie der kongenitalen Luxation und 
später der Entwicklung der unblutigen Repositionsverfahren, sie beide 
sind eingeleitet worden in der Hauptsache durch Arbeiten aus deutschen 
Landen, durch Publikationen in deutscher Sprache. 

Auch weiterhin ist die deutsche Literatur die führende auf diesem 
Gebiete geblieben, wenngleich natürlich Orthopäden und Chirurgen aller 
Länder mehr und mehr Interesse und Studium diesem Leiden* und seiner 
Heilung zugewendet haben. 

Unsere Erfahrungen sind aber trotz aller geleisteten Arbeit noch 
nicht als abgeschlossen zu bezeichnen ; Technik und Resultate sind noch 
in fortschrittlicher Wandlung begriffen. Dass wir mit den Erfolgen 
noch nicht zufrieden sein dürfen, das beweisen die erst jüngst veröffent- 
lichten Statistiken der auf diesem Gebiet am meisten beschäftigten, also 
berufensten Spezialisten des In- und Auslands. 

Mit Spannung hören und prüfen wir darum, wenn ein eifriger 
Mitarbeiter seine Stimme erhebt und von seinen technischen Modi- 
fikationen sowie von seinen Erfolgen berichtet. 

Wie kein zweiter könnte dies kraft seiner grossen Zahl von Be- 
obachtungen und seiner rationellen Behandlungsmethode , sowie seiner 
interessanten und instruktiven Darstellungsweise Calot, der auch in 
Deutschland wohlbekannte Kinderchirurg in Berck-sur-mer. Aufgebaut 
auf eine ungewöhnlich grosse Erfahrung an einem reichen Kranken- 
material hat sein neuestes Werk Vorzüge mannigfacher Art aufzuweisen. 
Es behandelt das Thema erschöpfend, indem auch die kleinsten Mani- 
pulationen des Arztes von der ersten Untersuchung an bis zum Abschluss 
der Nachbehandlung Erwähnung finden. 

Die Darstellung ist eine glänzende, ausgezeichnet dureh eine 
geradezu plastische Klarheit und erfrischende Lebendigkeit. 

Wir teilen zwar die Anschauung Calots nicht, wenn er die Be- 
handlung der Hüftluxation von jedem praktischen Arzt durchgeführt 
wissen will. Die Forderungen, die Calot selbst in seinem Buche auf- 
gestellt, kann ein vielbeschäftigter praktischer Arzt unmöglich erfüllen. 



VI Vorwort. 

Wir sind aber allerdings der Meinung, dass die Behandlungstechnik 
nicht nur dem Orthopäden, dem Spezialisten, sondern jedem chirurgisch 
vorgebildeten Arzt zugänglich ist, dass also ihr Verbreitungsgebiet um 
vieles grösser werden könnte als bisher. 

Die von Calot befolgte Methode ist nicht neu im Ganzen, wohl 
aber in Einzelheiten. Grösseres Interesse beansprucht namentlich die 
jedem Fall von Hüftverrenkung besonders angepasste Stellung des Ober- 
schenkels im fixierenden Verband, wie sie sich aus anatomischen üeber- 
legungen heraus ergibt, ferner die als absolute Forderung aufgestellte 
„anatomische Heilung" und von den blutigen Behandlungsarten, von 
denen übrigens Calot nur in erstaunlich seltenen Fällen Gebrauch 
macht, die subkutane Kapseldehnung. 

Die wachsenden Erfolge, welche von Calot mit der Ausbildung 
seiner Technik in engem Zusammenhang gebracht werden, scheinen 
überraschend günstig zu sein. 

Auch die Illustrationen des Buches sind ebenso originell als in- 
struktiv. Sie sind so recht ein Beweis dafür, dass nicht alles Heil in 
möglichst vollkommenen Photographien zu suchen ist, sondern dass die 
schematische Zeichnung immer ihren charakterisierenden Wert behalten 
wird und behalten muss. 

Kurz, das Studium des Buches, des zweiten Bandes aus einem von 
Calot geplanten umfangreichen Werk über die orthopädische Therapie, 
war für uns so erfreulich und anregend, dass der Wunsch wach wurde, 
dasselbe den deutschen interessierten Kollegen durch eine TJebersetzung 
näher zu bringen. 

Der erste Assistent meiner Klinik, Herr Dr. Ewald, mit mir über 
den Wert des Buches einer Meinung, hat sich dieser mühsamen Aufgabe 
unterzogen und dieselbe, wie ich glaube, mit Glück und Geschick gelöst. 

Mag die Beurteilung und Bewertung der Calotschen Anschauungen, 
seiner Technik, seiner Erfolge ausfallen, wie sie wolle — ohne Genuss 
und ohne Nutzen wird das Buch wohl von keinem gelesen werden. 
Diese Hoffnung, den deutschen Chirurgen und Orthopäden, namentlich 
aber der Sache selber einen Dienst zu erweisen, darf den TJebersetzer 
für seine immerhin mühsame Arbeit entschädigen. Denn es kann füglich 
behauptet werden, dass durch das Calot sehe Werk die Behandlung 
der angeborenen Hüftgelenksverrenkung einen grossen Schritt vorwärts 
gemacht hat. 

Heidelberg, im August 1906. 

Oskar Vulpius. 
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Zusammenfassung. Die angeborene Hüftgelenksverrenkung kann und muss bis 
zum 12, oder 15. Jahr auf unblutigem Wege geheilt werden. 

Von der Heilbarkeit haben wir Beweise'^ die klinische Beobachtung , die Röntgen- 
photographie und die pathologische Anatomie gibt sie uns. Die Heilung wird durch 
eine Behandlung erreicht^ die noch vor einigen Jahren sehr verwickelt und schwierig 
tvar. Heutzutage ist sie so vereinfacht und so gut geregelt^ dass sie jetzt zum Rüstzeug 
eines jeden guten Arztes gehört, vorausgesetzt, dass er von einem guten Führer geleitet wird. 

Das vorliegende Werk unU die Führung auf einem für den praktischen Arzt 
sicheren und doch leichten Wege übernehmen. 



Die unblutige Behandlung der angeborenen Hüftgelenksverrenkung kann Gemein- 
gut aller Aerzte werden. 



Die angeborene Hüftgelenksverrenkung hat lange für eine unheil- 
bare Krankheit gegolten. Doch können wir sie heute dank den Arbeiten 
von Pravaz, Paci und Lorenz heilen. 

Heute darf der Arzt die Heilbarkeit der angeborenen Hüftluxation 
nicht mehr in Zweifel ziehen. 

Denn wir haben jetzt klinische, radio graphische und anatomische 
Beweise der Heilbarkeit, und man braucht nur die Augen aufzumachen, 
um das erkennen zu können. 

Gehen wir diese Beweise schnell durch. 

L Klinische Beweise. 

Eine grosse Anzahl von Kindern, die von dem Leiden befreit 
wurden, sind schon in französischen und anderen wissenschaftlichen Ver- 
einigungen vorgestellt worden. Wir haben selbst erst jüngst auf dem 
letzten Chirurgenkongress eine neue Reihe von zehn Kindern vorgestellt, 
deren Heilung so vollkommen ist, dass niemand bei ihnen mehr die 
frühere Krankheit vermuten kann. Diese geheilten Patienten kann 
jedermann sehen und untersuchen (samt ihren Röntgenbildern vor und 
nach der Behandlung). V. 

Calot, Hüftgelenksverrenkung. 1 
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IL Anatomische Beweise. 

Mehrere Autopsien von behandelten Kindern, die an interkurrenten 
Krankheiten starben — die erste Autopsie verdanken wir Paci, andere 
Lorenz, Nov6-Jo8serandu. s. w. — diese haben gezeigt, dass der 
Femurkopf gut in die Pfanne reponiert war und dort festgehalten 
wurde. 

III. Radiogrraphische Beweise. 

Es genügt übrigens, einen Blick auf die in diesem Buch reprodu- 
zierten Röntgenbilder zu werfen: sie zeigen angeborene Verrenkungen 
vor und nach der Behandlung, und man kann sich überzeugen, dass 
die Reposition der Verrenkung erhalten und fixiert werden konnte. 

Es handelt sich hier nicht um einen Glückszufall, der einmal zur 
Beobachtung gekommen ist, es handelt sich auch nicht um eine geringe 
Anzahl von ausserge wohnlichen und geschickt zusammengesuchten Fällen. 
Die Reposition der angeborenen Hüftverrenkung wird bei einem jungen 
Individuum, das eine richtige Behandlung erfährt, regelmässig erreicht. 
Unter diesen Bedingungen erhalten sie die Spezialisten jeden Tag. Das 
ist eine ganz feststehende Tatsache, genau so feststehend, wie z. B. 
die Heilung einer traumatischen Schulterverrenkung, wenn diese sofort 
behandelt wird. 

Die Heilbarkeit der angeborenen Luxation ist also ein unbestreit- 
bares Dogma geworden, und jeder kundige Arzt wird daran festhalten. 

Ai3er das ist richtig, die Behandlung, wodurch man zur Heilung 
dieses Leidens gelangt, ist bis zum heutigen Tage Eigentum einiger 
weniger Spezialchirurgen geblieben! — 

Es ist begreiflich, dass nur eine sehr geringe Minderzahl von Aus- 
erwählten unter den von diesem Leiden betrofifenen Kindern zu ihnen 
gelangen kann. 

Braucht man besonders hervorzuheben, dass für alle anderen Kranken, 
vielleicht 7io ^^^ ihnen, die Entdeckung der Heilbarkeit der angeborenen 
Verrenkung ein totes Wort bleiben wird? 

Wir sind der Meinung, dass das anders werden kann und anders 
werden muss. 

Die Behandlung, die früher zur Heilung der angeborenen Verrenkung 
vorgeschlagen war, war nur unter Schwierigkeiten und unter Anwendung 
von allerhand komplizierten Methoden durchzuführen. Heutzutage ist sie 
aber in ihrer Technik so vereinfacht und so gut geregelt und ausserdem 
so leicht, dass sich jetzt jeder Arzt, der überhaupt will, damit befassen 
kann, in ganz derselben Weise, wie er sich mit der Behandlung irgend 
einer Fraktur oder der Luxation der Schulter oder des Knies befasst. — 
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Die Behandlung der angeborenen Verrenkung besteht aus zwei 
Hauptpunkten : 

1. der Reposition der Verrenkung; 

2. der Fixation der Reposition. 

Nun ist die Reposition bei einem Kinde von zwei, drei und vier 
Jahren mindestens ebenso leicht, wie die einer traumatischen Schulter- 
luxation, die ja doch allen Aerzten geläufig ist. 

Und zur Erhaltung der Reposition braucht man nur dem Ober- 
schenkel eine bestimmte Stellung zu geben und diese Stellung mit einem 
guten Gipsverband zu fixieren. 

Diese besondere Stellung ist heute gut festgelegt ; und einen Gips- 
verband muss jeder Arzt machen können, wäre es auch nur, um seine 
Frakturen zu behandeln. 

Doch fürchte ich trotz alledem, dass zaghafte Aerzte sich immer 
noch weigern werden, die Behandlung zu übernehmen; sie sagen, sie 
hätten nicht die Erfahrung und die Geschicklichkeit des Spezialisten. 
Ich antworte darauf mit dem Einwand, dass ihre Fälle von angeborener 
Verrenkung hundertmal leichter zu heilen sein werden, als die, die dem 
Spezialisten in die Hände fallen. 

Ich meine so: Der Spezialist sieht die Kinder nur zu oft erst, 
wenn sie acht, zehn, zwölf oder fünfzehn Jahre alt sind, d. h. er sieht 
sie sehr spät, ja zu spät, nämlich erst dann, wenn, die Luxation irre- 
ponibel geworden ist. 

Der Hausarzt dagegen hat immer oder fast immer den ungeheuren 
Vorteil, die Kinder bei ihren ersten Gehversuchen beobachten zu können. 

Und man kann mit Recht behaupten, dass ein angeborenes Hinken, 
das mit zwei, drei oder vier Jahren in Behandlung kommt, genau ebenso 
viel Chancen hat, durch die Hand eines Neulings, der nach einem sicheren 
und genauen Führer geht, geheilt zu werden, wie wenn es mit zwölf 
oder fünfzehn Jahren in die geübten Hände eines Spezialisten gelangt. 

Wenn man also die Geschicklichkeit und die operative Gewandt- 
heit auf ihren wahren Wert zurückführt, so stehe ich nicht an, nach 
dem Vorgang von Pravaz zu erklären, dass für den Erfolg der Be- 
handlung Geduld und Ausdauer noch weit notwendiger sind, als eine 
übergrosse Geschicklichkeit. 

Nun, und ich glaube, alle Praktiker werden mir beistimmen, dass 
sie diejenige Eigenschaft, die allein für das Gelingen unerlässlich ist, sich 
aneignen können: die Aufmerksamkeit. Man hat also einen Haupt- 
trumpf in seinem Spiel, wenn ich so sagen darf, und darauf gestützt 
kann man getrost die Behandlung beginnen. 

Aber um diesen Trumpf im Spiel, der für den Erfolg so wichtig 
ist, zu haben, muss man natürlich die Krankheit vom ersten Tage, an 
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dem das Kind zu einem gebracht wird, erkennen können, d. h. man 
muss eine frühzeitige Diagnose stellen können. 

Als zweite Bedingung^, die für den Erfolg nötig ist, muss man mit 
genauester Exaktheit allen Einzelheiten der Technik, wie wir sie aus- 
einandersetzen wollen, folgen. Unsere Aufgabe und unser Ziel soll sein, 
die Technik mit solcher Klarheit und Genauigkeit darzustellen, dass 
man sich vom Anfang der Behandlung an bis zum Ende unmöglich 
irren kann. 

Wie in unserem Buch über die Coxitis, ist jede Einzelheit der 
Behandlung durch eine oder mehrere Figuren erläutert. Diese sind von 
mir zusammen mit meinem Schüler Joseph Fouchou, dessen Zeichen- 
talent wohlbekannt ist, lange studiert worden. — Ihm, sowie meinem aus- 
gezeichneten Kollegen und Freund EdmundArnould, der die Liebens- 
würdigkeit hatte, die Druckbogen des Buches durchzusehen, sei an dieser 
Stelle bestens gedankt . . . 

Soll ich noch besonders betonen, dass wir uns diesmal ganz be- 
sondere Mühe gegeben haben, klar zu sein, um das Buch zu einem 
nützlichen zu machen? 

Jetzt ist es die Pflicht der praktischen Aerzte, derer, die uns um 
den Führer gebeten haben, die Erklärung abzugeben, ob wir die 
schwierige Aufgabe, die man uns gestellt hat, erfüllt haben oder nicht. 
Wenn man das Buch gelesen hat, soll man sagen, ob wir das Vertrauen 
und den Glauben gerechtfertigt haben, den man von der ersten Seite 
des Buches an in uns gesetzt hat. 



Anlage des Werkes. 



Zwei einleitende Kapitel sind dem Studium der Früh- 
diagnose der angeborenen Hüft Verrenkung und dem Studium der 
Prognose gewidmet. 

Nach diesen beiden einleitenden Kapiteln gehen wir zum Studium 
der Behandlung über, das zwei Teile umfasst: 

Einen ersten umfangreicheren Teil, der von der reinen Tech- 
nik handelt, und der Art und Weise der Reposition, sowie der Fixation 
gewidmet ist, und einen zweiten klinischen Teil, in dem wir alle 
Fälle, die in der Praxis vorkommen können, zusammen mit ihrer Be- 
handlungsmethode, sowie den Besonderheiten eines jeden einzelnen Falles 
besprechen wollen. 

Nach einem Kapitel, in dem von den Resultaten und zahl- 
reichen Beobachtungen von angeborener Hüftluxation , zusammen 
mit den Einzelheiten ihrer Behandlung die Rede ist, schliesst das Buch 
mit einem Anhang, in dem wir die Methode beschreiben, welche man 
in dem Falle einer Luxation, die man auf unblutigem Wege nicht repo- 
nieren konnte, anzuwenden hat. 

Die Röntgenbilder, die dem Buche beigegeben sind, zeigen alle 
vorkommenden Variationen von kongenitalen Luxationen vor und nach 
der Behandlung. 



Behandlung der angeborenen Hüftgelenks- 
verrenkung. 



I. Kapitel. 
Diagnose. 

Ich muss bitten, die Zusammenfassung aufmerksam durchzulesen, 
denn man findet hier alle notwendigen Angaben, die aber genügen, um 
in allen Fällen die Diagnose: angeborene Hüftgelenksverrenkung zu 
stellen. 

Wenn man es eilig hat und sich schnell über das Verfahren bei 
der Untersuchung eines Kindes orientieren will, halte man sich nur an 
diese Zusammenfassung und verschiebe die Lektüre des ganzen Kapitels 
auf später. 



Zusammenfassung. /. Vermutung, angeregt durch den Gang des Kindes. — 
Man sieht — wenn man nicht zu ihm gerufen wird — ein Kind, fast immer ein kleines 
Mädchen, ins Zimmer treten, welches beim Gehen in seinen Hüften hin und her schwankt 
— welches wie eine Ente watschelt — und zwar auf einer Seite oder auf allen 
beiden. Doch läuft es trotz seines Hinkens fest darauf los, ein Zeichen, dass es keine 
Schmerzen hohen kann. Ehe die Eltern noch ein Wort gesprochen haben, denkt man 
sofort an eine angeborene Hüftgelenksverrenkung. Wenn das Schwanken oder das Hin- 
und Herwackeln auf beiden Seiten vorhanden ist, wird die Vermutung fast zur Sicher- 
heit. Sieht man das Watscheln nur auf einer Seite, so ist es eine einfache Vermutung. 

2, Wahrscheinlichkeitsdiagnose, gestellt durch die Anamnese. — Die 
Eltern geben folgendes an: Das Kind ist immer so gelaufen] es hat von den ersten Geh- 
versuchen an, die übrigens etwas spät aufgenommen wurden, gewatschelt-, „wir dachten, 
dass dies auf eine Schwäche zurückzuführen sei. Aber es vergeht nicht, sondern scheint 
im Gegenteil schlimmer zu werden. Es hat keine Schmerzen, hat niemals Schmerzen 
gehabt und ist sonst ganz gesund,*^ 

Bei dieser Anamnese wird die Diagnose einer angeborenen Hüftgelenksverrenkung, 
zumal wenn man die Eigentümlichkeit des Ganges dazu rechnet, nicht nur wahrscheinlich, 
sondern mehr als das, auch wenn das Kind nur auf einer Seite schwankt. Man kann 
es jedoch nicht mit absoluter Bestimmtheit behaupten, wenn man nicht auch eine Palpaiion 
der Hüfte vorgenommen hat. 



Diagnose. 7 

3. Sichere Diagnose, gestellt durch die Palpation der Hüfte. — Man sucht 
zuerst den Femurkopf an seiner normalen Stelle auf, d. h. ein Zentimeter inner- und 
unterhalb der Mitte des Lig. inguinale, unter der Art, femoralis, die man zwischen dem 
Musculus sartorius und Adductor longus sehlagen fühlt. Der Daumen, der dort hin- 
gebracht ist, hat den Eindruck einer mehr oder weniger deutlichen Leere (oder er findet 
weiche, eindrückbare Partien) anstatt des harten, unnachgiebigen Widerstands einer festen 
Unterlage, wie es die Palpation einer normalen Hüftgegend ergibt. Man nimmt die 
andere Seite zum Vergleich, wenn das Kind nur auf einer Seite hinkt. Es ist aller- 
dings richtig, dass der Kopf bei gestrecktem Oberschenkel normalerweise nicht über 
die Pfannenhöhlung hervorragt, aber man kann doch in dieser Stellung die vordere 
Seite des harten Femurhalses fühlen. Und wenn man das Bein stark nach hinten bringt 
und nach aussen, rotiert, dann überragt der Kopf vom deutlich die Pfanne. 

Dagegen bleibt im FaUe einer Luxation das Gefühl der Leere bestehen, auch wenn 
das Bein nach aussen rotiert und hypereoctendiert wird. Wenn man ferner im Falle 
einer Luxation seine Augen und Finger nach aussen und oben von dieser normalen 
Stelle des Kopfes bringt, während die andere Hand mit dem Bein starke Bewegungen 
nach jeder Richtung hin ausführt, so sieht man oft und fühlt immer, in grösserer 
oder geringerer Entfernung unter dem Sartorius oder unterhalb der Spina iliaca, oder 
auch weiter hinten im Gesäss einen sehr beweglichen vorspringenden Teil, der alle Be- 
wegungen des Beins mitmacht, der bei bestimmten Bewegungen die Haut vorwölbt, der hart 
und rund ist, kurz, den man leicht als den verrenkten Femurkopf erkennen kann. Man 
kann in diesem Falle seine Kontur in den Weichteilen ebenso leicht fühlen, wie man es nor- 
malerweise in nur geringem Masse kann. 

Das ist das sichere Zeichen der Luxation. Wenn man damit die anamnestischen 
Angaben verbindet, so kann man sagen, dass die Verrenkung eine angeborene ist (und 
zwar eine ein- oder doppelseitige, je nachdem die Symptome nur auf einer oder auf beiden 
Seiten vorhanden sind.) 



Das sind die unerlässlichsten Angaben, die aber zur Not für die 
Diagnose einer angeborenen Hüftgelenksverrenkung genügen. 

Die folgenden Seiten sind für diejenigen bestimmt, die sich mit 
allen Einzelheiten der Diagnose und mit den verschiedenen Symptomen, 
den verschiedenen Formen der Krankheit, mit den Besonderheiten einer 
jeden Form u. s. w. näher vertraut machen wollen. 

Wichtigrkeit einer frühzeitigren Diagrnose. 

Wie oft kommt es vor, dass eine angeborene Hüftgelenksverren- 
kung nur deswegen nicht auf unblutigem Wege geheilt werden kann, 
weil der Kranke zu spät in Behandlung kommt? Und warum kommt 
er zu spät? Weil man die Krankheit nicht früher erkannt hat. 

Im Interesse des Kindes und in ihrem eigenen Interesse müssen 
die Aerzte also lernen, vom ersten Schritt an die Diagnose zu stellen. 
Denn je jünger ein Individuum ist, um so leichter wird auch die Be- 
handlung sein, und um so vollkommener werden auch die Heilungen 
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sein, da man dann vor der Periode der Verbildungen der Knochen die 
Behandlung beginnt. 

Man kann einwenden, dass die Frühdiagnose vom Arzte nur dann 
abhängt, wenn er überhaupt in die Lage kommt, sie auch stellen zu 
können; sehr viele Eltern bringen teils aus Nachlässigkeit, teils weil 
sie denken, es wird auch so gut, ihre Kinder erst mit 6, 8 oder 10 
Jahren oder noch später zu ihrem Arzt. 

Das weiss ich wohl, aber man muss doch zugeben, dass das eine 
Ausnahme ist. Es ist doch selten, dass die Eltern, bei deren Kind das 
Hinken immer sichtbarer wird, es nicht an dem einen oder dem anderen 
Tag, ja sogar ohne Verzug dem Hausarzt zeigen, sei es nun aus eigenem 
Antrieb oder auf Drängen der Nachbarn. 

Und da müssen wir gestehen, dass der Arzt nicht immer eine Ver- 
renkung vermutet , oder er vermutet sie, will aber seinen Verdacht nicht 
laut werden lassen und will nicht mit der Sprache heraus; er fürchtet, 
die Eltern umsonst zu alarmieren und gibt schliesslich die Versicherung 
ab, dass die Sache ohne Bedeutung sei, dass es eine Schwäche sei, die 
„beim Grösserwerden verschwinden würde". 

Die Eltern wollen gar nichts weiter als eine Versicherung haben, 
und fragen gewöhnlich nicht weiter. Und so werden die Luxationen, 
teils wegen der Nachlässigkeit der Eltern, teils wegen der Gleichgültig- 
keit des Arztes gar nicht bemerkt, oder bleiben zu lange Zeit ohne Be- 
handlung — und wenn der Arzt sie entdeckt, oder wenn die Eltern 
endlich mit einer Behandlung einverstanden sind, ist die Luxation unheil- 
bar geworden: es ist zu spät! 

Das wird aber dann nicht mehr, oder fast nicht mehr vorkommen 
können, wenn die praktischen Aerzte mit der Diagnose der Erkrankung 
vertraut sind. Denn sie können nicht nur das Leiden bei der ersten 
Untersuchung des Kindes, um die sie gebeten werden, erkennen, sondern 
sie können auch diese Untersuchung in ihrer gewöhnlichen Klientel an- 
regen. Ihnen wird zu allererst eine Verzögerung im Laufenlernen bei 
dem einen Kinde auffallen, sie werden bei einem anderen dem verdäch- 
tigen Schwanken in einem Moment auf den Grund kommen können, 
wenn die Eltern sich noch gar nicht beunruhigen. Wie man sehen wird, 
ist es wirklich nicht schwer, die Diagnose zu stellen; man muss sich 
nur die Kranken gründlich betrachten und sie methodisch 
untersuchen. 

Grundregeln der Diagnostik. 

Wie soll man bei der Untersuchung vorgehen? 
Wohlverstanden spreche ich von der Diagnose allein auf Grund 
der klinischen Untersuchung, ohne Anwendung der Röntgenstrahlen; 
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denn unter Umständen kann der praktische Arzt nicht zu den Röntgen- 
strahlen seine Zuflucht nehmen, er muss auch ohne diese die Diagnose 
stellen können. 

Erster Fall: Diagnose bei Kindern von 172 bis zu 6 Jahren. 

Gerade bei Kindern dieses Alters wird man sehr oft um Rat gefragt. 

In der Praxis stellen sich die Dinge folgendemiassen dar: 

Man kommt mit einem zwei-, drei-, vier-, fünfjährigen Kinde (ge- 
wöhnlich ist es ein Mädchen), dessen Gang wegen seiner Eigentümlich- 
keit sofort die Aufmerksamkeit des Arztes erregt. Es geht schwankend, 
watschelnd, sich in den Hüften wiegend; manchmal kommt bei jedem 
Schritt ein richtiges Tauchen zustande, entweder auf einer oder auf 
beiden Seiten. Aber trotzdem geht das Kind fest und willig, ganz wie 
ein Kind, das keine Schmerzen zu haben scheint. Man denkt sofort an 
die Möglichkeit einer angeborenen Hüftgelenksverrenkung. Wenn das 
Schwanken beiderseits besteht, kann man den Eltern, die über diesen 
Scharfblick erstaunt sein werden, auf den ersten Blick sagen: „Ihr 
Kind hat eine doppelseitige Hüftverrenkung." In 99 von 100 Fällen 
wird die Schnelldiagnose richtig sein. Das befreit uns aber nicht von 
der Verpflichtung, die Diagnose durch die Untersuchung der Hüfte zu 
festigen. 

Man soll an eine Luxation denken, aber man soll doch seine Ver- 
mutung für sich behalten, wenn das Schwanken nur auf einer Seite zu 
bemerken ist (es gibt eben zu viele Möglichkeiten für einen Irrtum). 
Man soll sich wenigstens nicht äussern, bevor die Eltern nicht ihre 
„kleine Geschichte" erzählt haben. 

„Unser Kind hier," so sagen sie, „schwankt etwas beim Gehen; 
das Kind hat eigentlich immer einen etwas sonderbaren Gang ge- 
habt (eine beliebte Redensart bei den Eltern); es hat erst spät laufen 
gelernt und schon bei seinen ersten Schritten*) etwas gewackelt; aber 
es war unbedeutend, und wir haben airfangs nicht darauf geachtet, weil 
wir glaubten, es handle sich um die Aengstlichkeit, wie sie bei den 
ersten Schritten natürlich ist, oder das Kind wäre überhaupt etwas 
schwach. Aber es kommt uns so vor, als ob das Schwanken seit einiger 
Zeit etwas zunimmt, wenigstens scheint es den Nachbarn so. Sollen 
wir dem Kind nicht kräftigende Bäder geben oder es massieren lassen? 
Es ist noch zu bemerken, dass das Kind niemals Schmerzen gehabt hat. 



*) So ist es nicht immer. Es gibt Mütter, die sagen, ich habe das Hinken 
buchstäblich vom ersten Schritt an gesehen, andere haben bis zum zweiten und 
dritten Monat nichts gesehen und noch andere konnten oder wollten das Hinken erst 
im 3., 4. oder 5. Jahr bemerken. 
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Es hat eine ganz wunderbare Gesundheit und befindet sich so wohl, 
wie wir selbst," so verfehlen die Eltern nicht, schleunigst hinzuzufügen. 

Man verordne nicht gleich etwas. Wenn man künftighin ein Kind 
beim Gehen schwanken sieht, und von den Eltern diese Erzählung hört, 
dann soll man sich hüten, wie sie den „sonderbaren*^ Gang auf Rech- 
nung einer Schwäche oder des Wachstums zu setzen. Man soll sich 
nicht damit schadlos halten, ihnen anregende Bäder und Massagen zu 
empfehlen, sondern man soll sofort an das wahrscheinliche oder mehr 
als wahrscheinliche Vorhandensein einer angeborenen Hüftluxation denken 
und man soll sich zur Regel machen, niemals die Kinder fortzuschicken, 
ohne das Hüftgelenk genau untersucht zu haben. 

Während man das Kind vollständig ausziehen lässt, stellt man 
einige ergänzende Fragen an die Eltern; man weiss schon, dass das 
Kind erst spät mit Laufen begonnen hat, etwa erst mit sechzehn, acht- 
zehn, zwanzig, zweiundzwanzig Monaten *) und dass es niemals Schmerzen 
gehabt hat. Man fragt, was für Nahrung es bekommen hat, um zu er- 
fahren, ob es nicht vielleicht rachitisch sein könnte; man stellt dann 
auch in diskreter und zarter Weise einige Fragen in betreff der Fa- 
milienangehörigen, ob etwa vielleicht gewisse Besonderheiten im Laufen 
in der Familie beobachtet sind. Wenn man es einigermassen diploma- 
tisch anfängt, kann man so ziemlich häufig erfahren, dass eine Gross- 
mutter oder eine Tante, oder eine Grosstante gelebt hat, die immer 
etwas gehinkt, aber niemals Schmerzen gehabt hat und niemals ernst- 
lich krank gewesen ist. 

Man hat sich also, bevor man an die direkte Untersuchung des 
Kindes geht, wertvolle Anhaltspunkte gesichert, die wir noch einmal 
rekapitulieren wollen : 

1. Das Kind watschelt beim Gehen. 

2. Es hat erst spät laufen gelernt. 

3. Es hat schon vom ersten Schritt an einen eigentümlichen Gang 
gehabt. Das Schwanken ist von den Nachbarn bemerkt worden, oder 
war den Eltern von Anfang an aufgefallen. 

4. Das Hin- und Herschwanken ist stärker geworden. 

5. Das Kind hat niemals Schmerzen gehabt. 

6. Es ist wahrscheinlich nicht rachitisch. 

7. Es gibt Familienmitglieder, die, ohne Schmerzen gehabt zu 
haben, gehinkt haben. 

Man geht jetzt an die Untersuchung des ausgekleideten Kindes, 
und zwar untersucht man es eingehend und methodisch in folgenden 



*) Nur eine einzige Ausnahme habe ich beobachtet: eine meiner kleinen Pa- 
tientinnen hat schon mit elf Monaten zu laufen begonnen. 
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drei Stellungen : zunächst ruhig stehend, dann beim Gehen, und schliess- 
lich in horizontaler Lage. 

A. In ruhigrer aufrechter Haltungr. 

Wenn man das Kind von vorn her betrachtet (Figg. 1, 
2 und 3), sieht man oft eine deutliche Ungleichheit in der Länge beider 
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Fig. 1. 



TR = T' R' 

R M = R' M' 

E M kleiner E' M' 

Hochstand = E'M' — E M. 

Angeborene Hüftluxation auf der rechten Seite. 




Fig. 2. Rechtsseitige angeborene 
Luxation von 10 Jahren. — Man 
bemerkt die Abmagerung derluxierten 
Extremität. — Hochgradige Verkür- 
zung. Das gesunde Bein muss im Knie 
gebeugt werden, wenn beide Fersen 
auf dem Fussboden stehen sollen. 



Beine. Manchmal berührt ein Fuss den Boden nur mit seiner Spitze, 
die das Gleichgewicht herstellen muss. Wenn man den Fuss mit ganzer 
Sohle auftreten lässt, wird das Bein auf der anderen Seite zu lang und 
muss im Knie gebeugt werden. Die seitliche Kontur beider Hüften ist 
nicht gleich. Auf der kürzeren Seite sieht man ein vom Trochanter 
major hervorgerufenes anormales Eelief ; der Trochanter springt stärker 
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vor als auf der anderen Seite. Ausserdem scheint der Trochanter etwas 
höher und zugleich etwas weiter von der Medianlinie ent- 
fernt und auch etwas weiter nach hinten als auf der entgegen- 
gesetzten Seite zu stehen. 

Wenn man das Individuum von der Seite her betrachtet 
(Fig. 4), sieht man eine gewisse Einsenkung der 
Lendengegend auf der Seite des kürzeren Beines. 
Wenn man es von hinten her be- 
trachtet (Fig. 5), konstatiert man oft das Vor- 
handensein einer kleinen Abweichung der Wirbel- 
säule von der Medianlinie. Die Konvexität ist 
dabei bald nach der Seite des kürzeren, bald nach 
der Seite des längeren Beines gerichtet. 





Fig. 3. Dasselbe Kind. Wenn das gesunde 
Bein nicht im Knie gebeugt ist, Icann die Ferse 
des luxierten Beins nicht mehr den Fussboden 
berühren (vorausgesetzt, dass die Spinae iliacae 
in derselben Höhe stehen). Der Trochanter 
springt auf der Seite der Luxation stärker vor 
und ist hinaufgestiegen. Die grosse Schamlippe 
steht in gleicher Weise etwas höher. 



Fig. 4. Dasselbe Kind, von der Seite gesehen 
— Lumballordose. — Man sieht, wie hoch der 
Trochanter major über der N^Iatonschen Linie 
steht. — Wenn Iceine Luxation vorhanden wäre, 
würde der Trochanter die Nelatonsche Linie ge- 
rade berühren. —Verkürzung der Extremität; die 
Ferse befindet sich über dem Fussboden, wenn 
die Spinae iliacae in gleicher Höhe stehen. 



Wenn man die Gesässgegend betrachtet, findet man auf 
der Seite des kürzeren Beines das Gesäss abgeflacht und verbreitert, 
und das Hüftbein dieser Seite stärker hervortretend 

Wenn das Kind auf beiden Seiten schwankt, wenn man 
also eine doppelseitige Luxation vermutet, so kann man keinen Längen- 
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unterschied zwischen beiden Seiten finden. Dann fallen einem aber 
doch trotz der Symmetrie folgende Eigentümlichkeiten auf: beim An- 
blick von vorn das Vorstehen des Bauches, das Vorspringen 
und das Hochstehen der beiden Trochanteren, eine leichte 
Inflexion beider unterer Extremitäten in denKnieen und etwas 





Fig. 5. Dasselbe Kind, von hinten her ge- 
sehen. — Seitliche Abweichung der Wirbelsäule 
mit der Konvexität nach der gesunden Seite hin. 
(So ist es in der Mehrzahl der Fälle, aber nicht 
immer.) 



Fig. 6. Doppelseitige Luxation, von hinten her 
gesehen. — Man kann das enorme Vorspringen 
der Trochanteren und die scheinbare Kürze der 
Oberschenkel beobachten ; femer ihr Abstehen in 
den oberen Partien, während sich die Kniee 
berühren. 



sogar in der Hüfte. Von der Seite gesehen, fällt eine deutliche 
Lendenlordose auf; von hinten gesehen (Fig. 6), bemerkt man die Ab- 
flachung und Verbreiterung des Gesässes und das stärkere Vortreten 
der Hüftbeine. 

Gewöhnlich fallen jedoch diese verschiedenen Symptome weniger 
auf, weil sie auf beiden Seiten vorhanden sind; und man weiss ja, dass 
auch normale Kinder einen etwas vorstehenden Bauch haben, dass die 
Lumbalwirbelsäule etwas lordosiert ist, und dass die Trochanteren etwas 
vorspringen. 
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Dagegen hat man bei einer doppelseitigen Luxation das doppel- 
seitige Schwanken beim Gehen, das so charakteristisch ist, und bei dem 
wir noch etwas verweilen müssen. 



B. Untersuchung^ des Gangres. 

Die Eigentümlichkeiten des Ganges sind sehr wichtig. Das Kind 
geht schlecht, deswegen ist man ja zum Arzt gekommen. Doch wenn 
das Mädchen hinkt, so ist das ein ganz besonderes Hinken: es zieht 
nicht das Bein nach, wie z. B. bei der Coxitis; es schwankt vielmehr 
bei jedem Schritt, es watschelt wie eine Ente, der Rumpf pendelt 
auf den Beinen, je nachdem auf einer oder auf beiden Seiten. Wenn 
man das Kind angekleidet laufen sieht, so hat man genau den Ein- 
druck, als wenn es ein Gummibein hätte, das sich immer, wenn es den 
Boden berührt und das Körpergewicht tragen muss, etwas in sich zu- 
sammenzieht. Oder es kommt einem so vor, als ob das Kind unter 
der Fusssohle eine Feder trüge, die bei jedem Tritt zusammengedrückt 
wird und wieder auseinander geht, wenn der Fuss den Boden verlässt. 
Diese Eigentümlichkeiten kommen sowohl bei der einfachen als auch 
bei der doppelten Luxation vor. 

Bei einer doppelseitigen Verrenkung erinnert das doppel- 
seitige Hin- und Herpendeln an die Rollbewegungen eines Schiffes. 

Wenn man jetzt am nackten Kind dem deutlich vorspringenden 
Trochanter mit den Augen folgt, kann man sehen, wie er bei jedem 
Schritt in der Hinterbacke aufsteigt, als wenn er die Haut durchbohren 
wollte. Dann sieht man ihn wieder heruntertreten. Bald ist es ein 
weitausschlagendes Pendeln (Rollbewegung), bald eine starke Tauch- 
bewegung. 

Da dieser eigentümliche Gang so gut charakterisiert ist, genügt 
es, ihn einmal gesehen zu haben, um ihn immer wieder zu erkennen. 
Nun hat ihn aber jeder gesehen. Es gibt sicherlich keinen Arzt, der 
nicht mehr als einmal Kindern auf der Strasse begegnet ist, die so 
watschelten, oder auch Erwachsenen, die bei jedem Schritt so jammer- 
voll auf beiden oder nur auf einer Seite schwankten. Dieses bedauerns- 
werte doppelseitige Schwanken ist das Zeichen einer doppelseitigen an- 
geborenen Luxation. 

Es sei hier gleich bemerkt, dass die Diagnose keine Schwierig- 
keiten bieten würde, wenn der Gang der von einer angeborenen Ver- 
renkung betroffenen Individuen immer eine so ungeheuer deutlich charak- 
terisierte Physiognomie hätte. 

Aber in der Praxis darf man nicht erwarten, dass das Hinken so 
offenkundig in Erscheinung tritt. Man muss oft die grösste Aufmerk- 
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samkeit walten lassen, um es zu entdecken, denn es stellt sich manch- 
mal nur so angedeutet und so verborgen dar, dass es einem unachtsamen 
Auge völlig entgehen kann. 

Und wie sollte man auch die Irrtümer in der Diagnose, die täg- 
lich begangen werden, erklären können, wenn der Gang, den die Luxation 
hervorruft immer so typisch wäre, wie ihn unsere klassischen Bücher 
schildern ! Wie soll man es verstehen, was ich selbst erlebt habe (wenn 
es auch noch so unwahrscheinlich klingt), nämlich dass Aerzte mir 
erzählt haben, sie hätten nie eine angeborene Hüftgelenksverrenkung 
gesehen ! 

Glücklicherweise begegnet man diesen Leuten recht selten, und 
man braucht ihnen nur zu zeigen, dass das doppelseitige Hin- und Her- 
schwanken, das sie öfter bei jungen Leuten und Erwachsenen gesehen 
haben, ein pathognem onisches Zeichen der angeborenen Hüftgelenks- 
verrenkung ist, und sie werden zweifellos sofort überzeugt sein, dass es 
angeborene Verrenkungen sind, die sie gesehen haben. 

Was die anderen anbetrifft, die zwar ganz genau wissen, auf 
welche wirkliche Ursache das doppelseitige Hinken zurückzuführen ist, 
die aber recht häufig an der Krankheit vorbeigehen, ohne sie zu er- 
kennen, so habe ich schon zur Erklärung ihres Irrtums und um sie in 
Zukunft vorsichtiger zu machen, bemerkt, dass verschiedene Ursachen 
den eigentümlichen Charakter des Hinkens verdecke» oder verändern 
können. Einige seien hier genannt. 

Die Kinder werden ziemlich schnell müde. Und wenn ein Kind 
müde wird, so ist allerdings daran das Hinken schuld, aber es kann 
etwas den Charakter wechseln. Unter dem Einfluss der Ermüdung 
kontrahieren sich die periartikulären Muskeln während des Laufens 
unfreiwillig, sie ziehen sich, könnte man sagen, wie bei einer echten 
Coxitis zusammen. 

Ist dagegen das Kind ausgeruht und munter, so lässt es von selbst 
und freiwillig mit beträchtlicher Anstrengung diese selben Muskeln 
arbeiten, wenn es vor dem Arzt laufen soll. Unter dem Einfluss dieser 
energischen freiwilligen Kontraktion ist das Auf- und Absteigen des 
Kopfes und folglich auch das seitliche Schwanken fiir den Augenblick 
fast aufgehoben. 

Man kann so Kinder finden, die, fast ohne zu hinken 20—30 
Schritt vor einem zu machen vermögen. Und doch bleibt wahr, was 
die Eltern, wenn sie ehrlich sind, einem erzählen: wenn das Kind nicht 
beobachtet wird, namentlich aber, wenn es den Tag über sich müde 
gelaufen hat, so hinkt es und wackelt deutlich hin und her. 

Andere Kinder haben es sich zur Gewohnheit gemacht, auf der 
Pussspitze zu laufen. Diesen Trick gebrauchen sie dazu, etwas oder viel 
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das Hinken zu verdecken; und die Verkürzung entgx/ht einem, wenn 
man nicht den Gang auf der Fussspitze bemerkt. 

Man hat also überall Fehlerquellen in der Diagnose zu gewärtigen. 
Von einer wollen wir gar nicht reden: wie man wohl weiss, gibt es 
auch noch andere Hüftluxationen als die, mit der wir uns hier beschäf- 
tigen. Und ebenso wie eine Luxation, die einen anderen Ursprung hat, 
von einer Beweglichkeit des Kopfes begleitet werden kann, so kann es 
auch einen Gang geben, der dem Gang bei einer Luxation gleicht. 

Die Untersuchung des Ganges genügt also nicht immer zur Stellung 
der Diagnose einer kongenitalen Luxation. Also nur, wenn die Tauch- 
bewegung sehr deutlich auf beiden Seiten existiert, kann man sozusagen 
mit Sicherheit die angeborene Hüftgelenksverrenkung diagnostizieren. 
Wenn nun aber der Gang auch nicht genügt, die Krankheit sicher er- 
kennen zu können; so genügt er doch, um eine Vermutung aufkommen 
zu lassen und eine direkte Untersuchung und Palpation der Hüfte vor- 
zunehmen. Diese gibt uns die sicheren Symptome der Verrenkung. 




Fig. 7. Untersuchung des liegenden Kindes. — Sehr deutliche Verkürzung der Extremität. Der Trochanter 
steht oberhalb der Nelatonschen Linie (und zwar augenscheinlich um soviel als die Verkürzung beträgt). 



C. Untersuchung^ des liegfenden Kindes. 

Man legt das Kind flach auf den Tisch oder auf den mit einem 
Teppich bedeckten Boden. Bevor man mit der Palpation beginnt, wirft 
man einen Blick im ganzen auf die beiden völlig ausgestreckten Beine. 

1. Inspektion: Die beiden Spinae iliacae stehen in ein und der- 
selben Höhe. 

Die schon am aufrecht stehenden Kind beobachtete Verkürzung 
findet man in horizontaler Lage wieder, nur ist sie so noch viel 
deutlicher. 

Die Verkürzung tritt klar zutage (Fig. 7), wenn man das Niveau 
der Fersen, der Knöchel, der Kniee und der grossen Schamlippen be- 
trachtet. 
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Der Fuss aer kürzeren Seite steht in leichter Innenrotation oder 
öfter noch in leichter Aussenrotation. 

Man sieht ferner, dass der Trochanter dieser selben Seite stärker 
vorspringt. 

2. Messung: Wenn man beide Extremitäten von der Spina zum 
Malleolus misst, findet man die Grösse der Verkürzung und diese Grösse 
macht gewöhnlich ein oder mehrere Zentimeter aus (siehe Fig. 1). 

Misst man jedoch nicht von der Spina, 
sondern vom oberen Eand des Trochanter, so 
ist die Länge bis auf einige Millimeter auf 
beiden Seiten gleich, wenigstens in den ersten 
Lebensjahren, bevor die Extremität wegen ihrer 
geringeren Inanspruchnahme und ihrer mangel- 
haften Ernährung, die wiederum eine Folge 
der schlechten Blutversorgung ist, atrophieren 
konnte. 

Wenn das Kind auf beiden Seiten hinkt, 
können beide Extremitäten genau dieselbe Länge 
haben, doch fällt dann, wie schon bemerkt, das P*g-8. N^iatonsche Linie bei einer 

' . j 1 . j m 1 normalen Hüfte. — Die Linie geht 

abnorme Vorspringen der beiden Trochanteren von der Spina iiiaca anterior su- 

«« j*T -Liij xj* »j perior zur Spitze des Sitzbeins und 

auf; ferner die Lumballordose (die indessen teilt die Pfanne in zwei gleiche 
weniger deutlich ist, als wenn das Kind auf- "''"^l^^en'vord"'^^^^^^ ""' 

recht steht), schliesslich auch die verhältnis- 
mässige Kürze beider Oberschenkel im Vergleich zum Rumpf und zu 
den Unterschenkeln. Beim normalen Kind sind die Oberschenkel 1 cm 
länger als die Unterschenkel. Hier ist es umgekehrt, die Unterschenkel 
sind länger als die Oberschenkel. Ausserdem bemerkt man noch die 
Adduktion der beiden Femora, die sich berühren und sich an den 
Knien bei jedem Schritt reiben. Sehr häufig sind beide Beine im Knie- 
gelenk und auch im Hüftgelenk etwas gebeugt. Der Trochanter major 
ist hinaufgestiegen und hat sich der Spina iiiaca genähert. 

Durch Messung kann man sich dieses Höhertreten des Trochanter 
major über sein normales Niveau deutlich machen und die Grösse be- 
stimmen (siehe Fig. 7 und die folgenden bis Fig. 12). 

Bei einem normalen Individuum berührt der obere Trochanterrand 
die N61atonsche Linie (bei einer Beugung des Oberschenkels um 45®). 
Wenn der obere Rand des Trochanters oberhalb dieser Linie steht, so 
ist er emporgestiegen. Bei der Luxation steht er immer höher und zwar 
auf beiden oder nur auf einer Seite, je nachdem eine doppelseitige oder 
einseitige Verrenkung vorhanden ist. Im zweiten Fall überschreitet der 
Trochanter die N^latonsche Linie um einen Grad, der der Verkürzung 
des Beines entspricht. 

Caiot, Hüftgelenksverrenkung. 2 
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Jedermann kennt die Methode, wie die N^latonsche Linie, die von 
der Spina iliaca anterior superior bis zum Sitzbein geht, bestimmt wird. 

Nachdem man sorgfältig diese beiden knöchernen Punkte bestimmt 
hat, indem man direkt darüber, d. h. ohne die Haut nach irgend einer 
Richtung hin zu verschieben, ein Zeichen macht, vereinigt man beide 
Punkte mit einem Band. Dieses stellt die N61atonsche Linie dar. 





Fig. 9. Verhältnis der Nelatonsclien Linie zum 
Trochanter bei einer normalen Hüfte in 
Streckstellung des Oberschenkels und in auf- 
rechter Haltung. 



Fig. 10. Normale Hflfte. — In Flexionsstellung 
des Oberschenkels um 45^ deckt sich die Nela- 
tonsche Linie mit dem oberen Rand des Trochanter. 



Um den oberen Rand des Trochanters zu bestimmen, beugt man 
zuerst den Oberschenkel um 45®, dann geht man mit dem Finger an 
der äusseren Fläche des Trochanter major von unten nach oben entlang, 
bis der Finger fühlt, dass er über eine knöcherne Leiste, die die äussere 
Seite oben begrenzt, hinweggleitet, und in eine Vertiefung gelangt, die 
dem Femurhals entspricht, eine Vertiefung, die in Wirklichkeit mit 
Muskeln und Fascien ausgefüllt ist, worin der Finger aber bei einem 
geringen Druck eindringen kann. 

Man markiert auf der Haut, ohne diese zu verschieben, die knöcherne 
Leiste, eben den oberen Rand des Trochanter major, entweder mit einem 
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Dermographen oder einfacher mit einem zweiten Band, das deni. ersten 
parallel läuft (immer bei einer Beugung des Obersehenkels um 45°). 

Der Abstand beider Bänder voneinander gibt die Erhebung des 
Troehanters über die N61atonsche Linie an. 




Fig. 11. Bei einer Hüftluxation steht der Trochanter oberhalb der Nelatonschen Linie. (Der Ober- 
schenkel ist um 45<> gebeugt). — Kind in horizontaler Lage. Die Entfernung des Troehanters von 
dieser Linie gibt die Höhe der Luxation an. 



Zur Sicherheit wiederholt man zwei- oder dreimal diese Unter- 
suchung und vergleicht die Verhältnisse mit der anderen Seite. 

Schliesslich wird man ganz sicher sagen können, ob eine Niveau - 
differenz zwischen dem oberen Trochanterrand und der Nelatonschen 
Linie besteht oder 
nicht. 

Jetzt geht man 
an die wichtigste Un- 
tersuchung : man sucht 
die Stelle auf, wo der 
Femurkopf liegt. 

3. Palpation 
der Hüfte. In allen 
Fällen von Hüftluxa- 
tion ist der Trochan- 
ter major hinaufgestie- 
gen. Das heisst nicht 
etwa, dass immer eine 

Luxation vorliegt, 
wenn der Trochanter höher steht. Wie wir weiter unten auseinander- 
setzen werden, steht auch in gewissen Fällen von Eachitis oder bei 
gewissen Coxitiden der Trochanter höher, ohne dass es sich um eine 
eigentliche Luxation handelt. 

Daher erlaubt nur die Palpation d«r Hüfte eine ab- 
solut sichere Stellung der Diagnose. 




Fig. 12. Hüftluxation. — Verhältnis der Nelatonschen Linie zum 
Trochanter am Skelett. 
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Wir müssen daher die Methode der Palpation in all ihren Einzel- 
heiten studieren. 

Und zu allererst ist es von der grössten Wichtigkeit, hier einige 
Angaben über eine normale Hüfte zu machen, wenn wir zu einer genauen 
und sicheren Diagnose gelangen wollen. Die klassischen Bücher der 
Anatomie stimmen in den uns interessierenden Punkten nicht miteinander 
überein; deswegen habe ich mich daran gemacht, die Verhältnisse 
persönlich zu zergliedern, um die strittigen Punkte klar zu stellen. — 



Lig. inguinale. 




Fig. 13. Normale Hüfte. Verhältnis des Lig. inguinale und der Arterie zum Skelett. 

Nach einigen Autoren ist der Kopf leicht unter der Arterie zu fühlen 
(diese kreuzt den Kopf am Uebergang von seinem inneren an den bei- 
den äusseren Dritteln). 

Andere sagen, man könne den Kopf nicht fühlen, wenigstens nicht 
in der gewöhnlichen Stellung des Beins, in der Streckstellung. Denn 
wenn auch der Kopf etwas mehr als eine Halbkugel darstellt und am 
Skelett die knöcherne Pfanne überragt, so wird er doch am lebenden 
Individuum wegen der Existenz des Pfannenwulstes (Lig. transversum 
acetabuli) vollständig in der Höhlung umschlossen. Man sieht also, 
dass die Arterie sich nur mit der Wand der Pfannenhöhlung und mit 
dem Wulst berührt, nicht jedoch mit dem Femurkopf. 

Ich habe nach meinen Untersuchungen folgendes feststellen können 
(Fig. 13, 14 und 15): Der mit seinem Knorpel überkleidete Kopf tritt 
mit der Arterie auf ein Streifchen von 5 — 10 mm Grösse in Beziehung, 
und zwar ist dies bei Kindern von 3 bis zu 10 Jahren der Fall, am 
aufrechtstehenden oder liegenden Individuum, bei dem die Beine in Streck- 



Diagnose. 



21 



Stellung stehen. Man müsste den Oberschenkel um 45^ beugen, damit die 
direkt palpable Zone des Kopfes hinaufsteigt und in der Pfannenhöhlung, 
die durch den Wulst grösser geworden ist, verschwindet. 

Ausserdem — und darin sind sich alle einig — ist es richtig, dass 
bei extremen Bewegungen des Oberschenkels, sei es nun nach hinten 
oder nach vorn, dass also bei forcierter Hyperextension oder Flexion 
der Kopf (wenn er gegen den freien elastischen Eand des Pfannen- 
wulstes gedrängt wird) vom um fast ein Drittel seiner glatten Ober- 
fläche die ihn umschliessende Pfanne überragt, während nach hinten 
diese glatte Oberfläche fast » 
zur Hälfte entblösst wird. 

Man kann aus diesen 
anatomischen Betrachtungen 
den praktischen Schluss 
ziehen, dass bei einem liegen- 
den Kind norma- 
ler Weise der ^ 

Femurkopf 
vorn in einem 

Umfang von 
ungefähr ein 
Zentimeter direkt pal- 
pabel ist. Um den Kopf 
vorn oder hinten deutlicher 
fühlbar zu machen, genügt 
es, das Bein in die entgegen- 
gesetzte Stellung zu bringen. 
Um ihn also vorn zu fühlen, 
bringt man den Ober- 
schenkel in forcierte 
Hyperextension und 
Aussen rotation. (Die 

Bewegungen werden allerdings bald beschränkt durch die Anspannung 
des Ligamentum Bertini). 

Um den Kopf sehr deutlich hinten zu fühlen, bringt 
man den Oberschenkel in forcierte Flexions-, Adduktions- 
und Innenrotationsstellung. 

Ausserdem kann man sich denken, dass es immer möglich ist, die 
vordere Fläche des Femurhalses unterhalb der Zone des knorpeligen 
Kopfes zu fühlen, d. h. man wird bei der Palpation an der vorderen 
Partie einer normalen Hüfte einen knöchernen Widerstand von einem 
grossen Umfang haben, da dieser Widerstand sich von dem äusseren 




Fig. 14. Normale Hüfte. — Verhältnis des Kopfes zu den 
Gefässen. — Die punktierte Partie oberhalb der palpablen 
Stelle des Kopfes stellt den Pfannenwulst dar. Die beiden 
dicken schwarzen Striche sind aussen die Arterie, innen die 
Vene. — Die Arterie kreuzt den Kopf am Uebergang von 
seinem äusseren zu seinen beiden inaeren Dritteln. 
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Teil des horizontalen Schambeinastes bis zur vorderen Fläche der Pemur- 
diaphyse ausbreitet. 

Yon oben nach unten fühlt man dann nacheinander folgendes (siehe 
Fig. 16, linke Hüfte): Die äussere Partie des horizontalen Schambein- 
astes (wogegen man bei Blutungen die Arterie drückt), den vorderen 
Rand oder die vordere Wand der Pfanne, die vordere Fläche des Pfannen- 
wulstes und darunter eine knöcherne Zone, die der Vorderfläche des 




Art, fsmttFilJi^ 



i^ifiifl latae. 



Fig. 15. Normale Hüfte. 



Horizontalschnitt durch das Becken eines aufrechtstehenden Individuums 
(in der Linie A B der vorherigen Figur). 



Kopfes angehört. Diese beträgt bei zehnjährigen Kindern ungefähr 
1 cm. Dann kommt man zur vorderen Fläche des Halses und end- 
lich zur Linea intertrochanterica und zur oberen Partie der vorderen 
Femurfläche. 

Bei aufmerksamer Palpation kann man leicht durch die Weichteile 
(d. h. durch die Muskelfasern des Psoas und durch die Kapsel) unter- 
scheiden, was von den fühlbaren Teilen dem Os iliacum, was dem Kopf 
und was dem Femurhals angehört. Denn was zum Os iliacum gehört, 
bleibt unbeweglich, während alles, was zum Femur gehört, sich bei 
ausgiebigen Bewegungen, die man nach jeder Richtung hin mit dem 
Bein ausführt, hin und her bewegt. 

Bevor wir die Besprechung der Palpation der normalen Hüfte be- 
schliessen, will ich erklären, an welcher Stelle man palpieren muss. 

Die vordere Partie der Pfanne und folglich auch der Femurkopf, 
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der von ihr zum grossen Teil bedeckt wird, wird am Uebergang von 
seinem inneren zu seinem mittleren Drittel von der Arteria femoralis 
gekreuzt. Der medialste Teil des Kopfes überragt nach meinen Unter- 
suchungen um einige Millimeter nach innen die Vena femoralis; und 
zwar auch bei ganz kleinen Kindern, wenn man sie nämlich da sucht, 
wo sie ist, d. h. etwas innerhalb von der Mitte des Leistenbandes (deren 
beiden äussersten Punkte,, wie man weiss, die Spina iliaca anterior su- 
perior und das Tuberculum 

pubicum sind, welch letzteres y' ^^ ^A^^^^hsis^ ^ 

172 cm nach aussen von der 
Medianlinie desKörpers liegt). 

Unter der Arterie sucht 
und findet man die vordere 
Wand der durch den Pfannen- 
wulst vergrösserten Pfanne 
und darunter die 1 cm grosse 
fühlbare Zone des Kopfes. 
Der Femurhals entspricht 
mit seinem unteren inneren 
Winkel dem Innenrand der 
Arterie. Die vordere Fläche 
des Femurhalses wird in sei- 
ner Mitte X-förmig von dem 
Muse, sartorius gekreuzt. 

Also unter der Ar- 
terie, ganz sicher aber 
nach innen vom Muse, 
sartorius, findet man 
den fühlbaren Streifen 
des Kopfes. 

Infolge derDazwischen- 
lagerung der Muskelmasse 
des Psoas und der dichten, 

bei der Streckstellung gespannten vorderen Kapsel ist dieses Gefühl 
manchmal ziemlich wenig deutlich. 

So ist es bei einer normalen Hüfte. 

Was sieht und fühlt man nun im Fall einer Verrenkung, und 
zwar: 1. an der normalen Stelle, die wir soeben näher bezeichnet haben, 
und 2. etwas aussen und oberhalb dieser normalen Stelle ? (Fig. 16, 17, 
18, 19). 

1. An der normalen Stelle (unter der Arterie) sieht man eine 
Vertiefung und fühlt eine Leere. Man sieht jedoch die Vertiefung 




Fig. 16. Links eine normale Hüfte, rechts eine luxierte. 
Links hat man in sehr grosser Ausdehnung einen knöchernen 
Widerstand. Rechts hat man ein Gefühl der Leere; unter 
dem Os iliacum und der vorderen Wand der Pfanne (punk- 
tiert dargestellt) fühlt man an der weissen Stelle (da, wo 
Femurkopf und -hals sein müssten) eine Leere. 
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nicht immer deutlich, auch nicht, wenn man die andere Seite zum Ver- 
gleich heranzieht, — besonders schwer ist sie bei fetten Kindern zu 
sehen, — aber man fühlt sie immer. 

Wenn man an dieser Stelle, also hoch oben an der Stelle der 
vorderen Pfannenwand palpiert, so hat man ganz deutlich in einem 
Bezirk von einigen Millimetern einen knöchernen Widerstand; aber 
unterhalb dieses knöchernen Widerstands (d. h. unterhalb des Os iliacum) 
fühlt man nichts. 



Linie des Leisten- 
bandes. 




Let-re SteHe, wu man 

den Kopf fühlen mttaste, 

wenn er nicht laxiert 

wäre. 



Fig. 17. Linksseitige angeborene Luxation. — Der Kopf befindet sich ausser- und nicht mehr inner- 
halb des Sartorius. Innerhalb des Sartorius, dicht an der Arterie, da, wo sich sonst der Kopf befindet, 
ist nur eine Leere vorhanden, in die man den Finger einsinken lassen kann. 



Man hat nicht mehr wie bei einer normalen Hüfte das Gefühl 
eines knöchernen Bodens, der dem Finger ein weiteres Vordringen nicht 
gestattet. Anstatt des Widerstandes des Kopfes und des Femurhalses 
hat man ein Gr^fühl d^r Leere, ja manchmal sogar das eines Loches, 
zum mindesten fühlt man, dass da nur Weichteile, muskuläre Massen 
vorhanden sind. Diese können zwar etwas Widerstand leisten, wenn 
das Kind sie kontrahiert, doch kann der tiefer dringende Finger sie leicht 
eindrücken. Und wenn man auch den Oberschenkel in Hyperextension 
und Aussenrotation l)ringt, kommt doch nichts unter dem Daumen, der 
an der Stelle der Arterie liegt, zum Vorschein. 
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Man hüte sich jedoch bei ganz kleinen Kindern den Oberschenkel 
in forcierte Abduktion zu bringen. Man kann bei ihnen durch diese 
einfache Abduktionsbewegung den Femurkopf unter dem Finger an seine 
normale Stelle bringen, trotzdem er in Wirklichkeit verrenkt war. 

2. Nachdem man so an der normalen Stelle palpiert hat, richtet 
man seinen Blick und seine Finger nach aussen und etwas 
oberhalb dieser Stelle, wäh- 
rend man mit dem Bein starke 
Bewegungen nach jeder 
Richtung hin ausführt. Man 
kann dann sehr häufig folgendes 
sehen und kann es in allen Fällen 
fühlen: Unter der Haut findet 
sich zwischen der Muskulatur ein 
beweglicher, ja sehr beweglicher 
Körper, der durch diese seine 
Beweglichkeit mit der verhältnis- 
mässigen Unbeweglichkeit des 
Femurkopfes im normalen Zustand 
(Fig. 19) stark kontrastiert. 

Bei bestimmten Bewegungen 
hebt er die Haut auf, der Finger 
kann ihn umgreifen und als einen 
harten, knöchernen, mehr oder 
weniger regelmässig abgerundeten 
Körper erkennen, der allen Be- 
wegungen des Beins folgt und 
eben nur der Femurkopf sein kann. 
Man kann fast seinen ganzen Um- 
fang und sogar seine Spitze pal- 
pieren, wenn man die Beinbewe- 
gungen ganz allmählich ändert. 

Demgegenüber haben wir nicht vergessen, dass normalerweise der Kopf 
dem tastenden Finger nur einen ganz schmalen Streifen seines Umfangs 
und niemals deutlich seine Spitze darbietet. 

Dieser bewegliche, harte, so leicht zu umschreibende Körper kann, 
wie gesagt, nur der verrenkte Kopf sein ; denn man wird ihn natürlich 
nicht mit dem Trochanter major verwechseln, dessen äussere Fläche die 
äussere Fläche der Femurdiaphyse abschliesst. Den Trochanter kann 
man folglich leicht erkennen, wenn man der Diaphyse von unten nach 
oben mit dem Finger folgt. 

In Streckstellung des Oberschenkels findet sich der Kopf nach 




Fig. 18. Diagnose. — Methode, den linken Femur- 
kopf zu palpieren. Stellung der rechten Hand: vier 
Finger hinten ; der rechte Daumen sucht vorn die 
Arterie. Die linke Hand fasst das Bein am Knie und 
macht mit ihm verschiedene Rotationsbewegungen 
nach aussen und innen, daneben Flexions- und Hy- 
perextensions-, Abduktions- und Adduktionsbewegun- 
gen. Der rechte Daumen liegt dem äusseren Rand der 
Art. femoralis an und fühlt diese mit seiner Kuppe. 
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aussen von seiner normalen Stelle, entweder unter dem Sartorius (erster 
Grad der Luxation), oder unter der Spina iliaca (zweiter Grad) oder 
mehr oder weniger tief im Gesäss (dritter Grad). Aber seine Stellung 




Fig. 19. Methode, eine normale Hüfte zu palpieren. — Aufsuchen des Kopfes. Der Trochanter wird 

zwischen Daumen und Zeigefinger genommen; der Daumen liegt vorn, die anderen Finger hinten, Sie 

können nur sehr schwach die mit dem Femurkopf ausgeführten Bewegungen fühlen. 

wechselt auch beträchtlich, je nach der Haltung des Beins. Wenn man 
das Bein in forcierte Aussenrotation und Hyperextension 
(Fig. 20) gebracht hat, so springt der Kopf an der vorderen oder 




Fig. 20; Untersuchung des Kopfes. — Um den Kopf nach 

vorn vorspringen zu lassen , bringt man das Bein in H y- 

perextension und Aussenrotation. 



äusseren Partie der Hüftgegend vor; wie schon betont, soll man sich 
hüten, gleichzeitig zu abduzieren, denn eine Abduktion kann bei den 
ganz Kleinen den Kopf sofort in die Pfanne zurückbringen und den 
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Arzt ausserstand setzen, eine Verrenkung zu diagnostizieren, die doch 
vorhanden ist. Hat man die entgegengesetzte Bewegung gemacht, d. h. 
also eine forcierte Adduktion mit forcierter Flexion und 
Innen rotation, so findet man den kleinen abgerundeten, harten und 
beweglichen Körper, den der verrenkte Kopf darstellt, im Gegenteil 
hinten im Gesäss mehr oder weniger hoch über der Pfanne stehend 
(man nehme die andere, normale Seite zum Vergleich [Fig. 2.1 und 
Fig. 12]). 

Wenn man dem Oberschenkel diese letztere Stellung gegeben hat, 
drängt man dasBein von unten nach oben und lässt damit 
den Kopf in das Gesäss hinj^^j^fsteigen. Zieht man dann wieder 
von oben nach unten am gestreckten Bein, so kann man den Kopf 




Fig. 21. Untersuchung des Kopfes. — Durch die entgegengesetzte Bewegung des Beins (Flexion, 
Innenrotation und Adduktion) bringt man den Kopf nach hinten ins Gesäss (siehe auch Fig. 12). 

wieder herunterziehen, jedoch nur bei den ganz Kleiqen; später ist das 
Heruntertreten nicht mehr deutlich. Diese Auf- und Abwärtsbewegungen 
sind manchmal von Knirschen begleitet. 

Jetzt hat man die Diagnose sicher gestellt; wenn man nun noch 
weiter die Hüfte untersucht, so geschieht das nicht sowohl, um die 
Diagnose zu festigen, sondern um sich über die Besonderheiten des Falls, 
mit dem man es zu tun hat, klar zu werden. 

Man hat nämlich noch die Stellung des verrenkten Kopfs im Ver- 
hältnis zur Pfanne festzustellen, woraus sich die Form der Luxation 
ergibt. Bald steht der Kopf vor der Pfanne, bald dahinter, bald darüber, 
wonach man eine anteriore, posteriore und suprakotyloide Form der 
angeborenen Luxation unterscheidet (Fig. 22, 23, 24). 

Man muss dann die Lage des Kopfes im Verhältnis zur N^latonschen 
Linie feststellen, woraus sich die Höhe der Luxation ergibt. 

Zu untersuchen ist auch die Eichtung des Kopfes im Verhältnis 
zur Diaphyse, d. h. der Grad der Anteversion, ferner die Grösse des 
Kopfes, sein Umfang und die Einzelheiten seiner Gestalt ; weiterhin der 
Grad seiner Beweglichkeit, wenn man von oben nach unten am Bein 
zieht, u. s. w. 

Nach der Untersuchung des Kopfes muss man den Hals unter- 
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suchen und den Grad der Neigung desselben zur Diaphyse bestimmen. 
Gewöhnlich steigt der Hals schräg zum Kopf an und dieser liegt in 
einer höheren Ebene, als der Trochanter major. Das ist die Regel. 
Aber manchmal steht der Hals auch horizontal und der Kopf liegt in 




Fig. 22. Luxation der vorderen Form. 



derselben Höhe, wie der Trochanter; ja, manchmal steht der Trochanter 
major höher als der Kopf, wie im Fall einer sehr deutlich ausgesprochenen 
Coxa vara. Man kann in gleicher Weise den Torsionsgrad der Femur- 
diaphyse (gegen seine obere Epiphyse!) feststellen. 




Fig. 23. Luxation der hinteren Form mit sehr ausgesprochener Coxa vara. 

Man hat überdies zu untersuchen, ob der verrenkte Kopf in seiner 
neuen Stellung frei ist oder ob er sich eine neue Höhlung, d. h. eine 
neue Pfanne gegraben hat. Diese kommt bei Erwachsenen ziemlich häufig 
vor. Ich persönlich habe mindestens vier ganz sichere Fälle auch beim 




Fig. 24. Intermediäre Luxation, Kopf direkt oberhalb der Pfanne. 



Kinde beobachtet, wenn man auch gesagt hat, dass man sie beim Kinde 
niemals findet. Wir kommen jedoch noch darauf zurück und besprechen 
noch einjoaal im zweiten Teil unseres Buches die verschiedenen Formen 
der Luxation bei Gelegenheit der klinischen Betrachtung der angeborenen 
Verrenkung. 
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Untersuchung der Beweglichkeit in der Hüfte im Fall einer 
Verrenkung. — Beugung und Streckung haben ihre normale Ausdehnung, 
ja gewöhnlich sogar mehr als das : es kommt vor, dass bei gestrecktem Bein 
der Fuss der kranken Seite auf die entsprechende Schulter gelegt werden 
kann. Die Adduktion ist ebenfalls grösser als normal: man kann das 
Bein bis zur entgegengesetzten Hüfte führen. Dagegen ist die Abduk- 
tion im Verhältnis aur ge&unden Hüfte ungefähr um die Hälfte ver- 
mindert. Dies kann nicht weiter Wunder nehmen, da die retrahierten 
Adduktoren in bestimmten Fällen, wie schon gesagt, ein Drittel ihrer 
normalen Länge eingebüsst haben. 

Im Falle einer Pfannenneubildung muss man ausser den übrigen 
Symptomen, wie Krepitation und Knirschen der Knochen, hervorgerufen 
durch die direkte Berührung der beiden Knochen, von denen einer, das 
Os iliacum,, keinen Knorpelüberzug hat, feststellen, dass die Bewegungen 
fast null sind. Zum Beispiel ist es unmöglich, den Kopf in der Fossa 
iliaca externa hin- und herzuschieben, wie man es in ausgedehntestem 
Masse in den Fällen von Luxation ohne Pfannenneubildung machen kann. 

Nachdem wir die Diagnostik in den gewöhnlichen Fällen, die man 
am häufigsten zu sehen bekommt, studiert haben, will ich einige Worte 
über die Diagnose in den extremen Altersgrenzen sagen: 

1. Bei jungen Leuten und Erwachsenen , bei denen sie sehr 
leicht ist. 

2. Bei ganz kleinen Kindern, die noch nicht gelaufen sind, wo die 
Diagnose im Gegenteil sehr schwer sein kann. 

Zweiter Fall: Diagnose bei Kindern von mehr als zehn 
Jahren, bei jungen Leuten und Erwachsenen. 

Man kann sagen, dass in diesem Falle, dem leichteren, die Frage 
nicht sehr oft gestellt wird (s. Fig. 6). Sie ist schon vorher von den 
Eltern selbst beantwortet worden. Wenn sie uns ihr Kind bringen, 
sagen sie gleich dabei, dass es von Geburt an hinkt, und dass sie gern 
wissen möchten, ob man nichts tun kann, um den Gang zu verbessern. 

Das Kind geht watschelnd und bei jedem Schritt so deutlich 
tauchend, dass die Diagnose ohne weiteres gestellt werden kann. Man 
braucht nicht lange zu untersuchen, um sie zu sichern. I^ichtsdesto- 
weniger wird man doch in all diesen Fällen eine vollständige und ge- 
naue Kontrolluntersuchung am nackten Kind vornehmen. 

Wenn diese methodische Untersuchung auch nicht immer unum- 
gänglich nötig ist, um das Vorhandensein einer Luxation mit Sicherheit 
festzustellen, so ist sie doch notwendig, um die Form und den Grad 



30 Behandlung der angeborenen Hüftgelenksverrenkung. 

der Luxation erkennen zu können und in praktischer Hinsicht sagen 
zu können, ob und was man in diesem Falle tun kann. 

Man wird die Untersuchung also niemals ausser acht lassen. Wir 
haben schon auf den vorhergehenden Seiten die Art und Weise der 
Palpation bei jüngeren Kindern, d. h. also in den weniger leichten 
Fällen angegeben. Hier ist die Palpation noch leichter, und alle ana- 
tomischen Zeichen der Luxation sind noch ausgesprochener und folglich 
auch leichter aufzufinden. Wir brauchen hierbei also nicht länger zu 
verweilen. 

Dritter Fall: Diagnose bei Kindern, die weniger als I72 
Jahre alt sind und die noch nicht gelaufen haben. 

Diese Diagnose bei Kindern, die noch nicht gegangen sind, wird 
fast niemals gestellt, und braucht eigentlich praktisch auch niemals ge- 
stellt zu werden, da man ohne Unannehmlichkeiten mit dem Beginn der 
Behandlung warten kann, bis das Kind läuft, ja selbst noch länger, 
bis zum 2. oder 3. Jahre. Es kann indessen vorkommen, dass man vor 
die Aufgabe gestellt wird, vor dem ersten Schritt des Kindes die Krank- 
heit zu diagnostizieren. So ist es jüngst meinem Freunde, Dr. Con- 
zette, und mir bei einem Kinde von 13 Monaten gegangen. 

Die aufmerksame Mutter glaubte eine Verkürzung des rechten 
Beines bemerkt zu haben, als sie das Höhenverhältnis beider Malleolen 
betrachtete, und sie wollte wissen, woran sie sich zu halten hätte. 

Tatsächlich lag eine LängendifFerenz von 1 cm vor; auch sahen 
wir auf dieser Seite die grosse Schamlippe heraufgerückt. 

Der Trochanter major sprang bei diesem sehr fetten Kinde nicht 
deutlich wahrnehmbar vor, aber der Kopf, den man mit seiner Hand 
deutlich fühlte, stand nicht mehr genau unter der Mitte des Leisten- 
bandes unter der Arterie, die man pulsieren fühlte. Er war, im Ver- 
gleich zur anderen Seite um mehr als 1 cm nach aussen gerückt. 

Wenn man leicht gegen das Femur, das man in Innenrotation, 
Adduktion und Flexion gebracht hatte, mit der rechten Hand drückte, 
so fühlte man den Kopf in der Fossa iliaca hinaufsteigen, was auf der 
anderen Seite bei einem gleich starken Stoss nicht möglich war. 

Die Diagnose stand auch ohne Hilfe der Röntgenstrahlen fest. 
Aber die Eltern wollten es nicht glauben. Wie sollte man sie ohne 
Röntgenbild, das man wegen der Unruhe des Kindes ohne Narkose 
nicht machen konnte, überzeugen? Und die Eltern verweigerten die 
Erlaubnis zur Narkose, bevor sie sich nicht überzeugt hatten, dass das 
Kind wirklich eine Verrenkung hatte. 

Wir haben die Frage folgendermassen gelöst: Wir sagten uns. 
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dass wirklich eine Verrenkung vorlag, und dass wir mit einem sehr 
milden und schmerzlosen Manöver dei^ Kopf reponieren und dann relu- 
xieren könnten. Dieses Aus- und Eintreten würde ein Schnappen und 
eine Erschütterung hervorrufen, und höchst wahrscheinlich so deutlich 
sein, um auch von den Eltern wahrgenommen zu werden. Ich machte 
also das gewöhnliche Repositionsmanöver, d. h. ich brachte mit der 
rechten Hand das Eemur in rechtwinklige Beugung und dann in starke 
Abduktion von 60 — 80®, während meine linke Hand auf den Femur- 
kopf drückte. Unter diesem Druck trat der Kopf mit einem geringen 
Knirschen von unten nach oben in die Pfanne ein. Die Reposition war 
vollzogen, doch hatten die Umstehenden es nicht deutlich genug wahr- 
genommen; darum machte ich mich daran, den Kopf wieder auszurenken. 
Ich führte das Bein einfach etwas nach innen, indem ich zugleich gegen 
dasselbe einen leichten Druck ausübte. Plötzlich sprang der Kopf bis 
in das Gesäss hinauf, diesmal mit einem sehr deutlichen Schnappen. 
Dieses Herausspringen und Schnappen wurde von den Eltern, die der 
Manipulation folgten, sehr deutlich gesehen und gehört. 

Drei oder viermal habe ich dies Manöver des Ein- und Austretens 
des Kopfes wiederholt. Das Schnappen zeigte sich immer ausserordent- 
lich deutlich und begleitete die sichtbare Erschütterung des hinein- und 
herausgehenden Femurkopfes. 

Die Diagnose war also, wenn ich so sagen darf, den Eltern direkt 
ad ocolus demonstriert. Vierzehn Tage später wurde auf dringendes 
Bitten der Eltern trotz des niedrigen Alters (13 Monate) eine definitive 
Reposition vorgenommen und diese in einem gewöhnlichen Gipsverband 
fixiert. Die Behandlung hatte einen vollen Erfolg , der durch das 
Röntgenbild, das in Narkose gemacht war, bestätigt wurde. — Diesmal 
hatten die Eltern die Narkose gestattet. 

Hier wurde also ein Kind von seinem „angeborenen Hinken" be- 
freit, kann man sagen, bevor es überhaupt gehinkt hatte! 

Doch will ich später noch auf das Alter, in dem man die Repo- 
sition machen muss, zurückkommen. Ich habe nur diesen Fall schon 
jetzt angeführt, um die Möglichkeit zu illustrieren, dass man auch bei 
Kindern, die noch nicht geganjgen sind, die Diagnose der Krankheit allein 
durch die direkte Untersuchung der Hüfte und durch die Palpation 
stellen kann. 

Zusammenfassend können wir also sagen: 

Die Diagnose der an geborenen Hüftgelenksverrenkung 
geschieht durch die Palpation, die zeigt, dass an der nor- 
malen Stelle des Kopfes und Halses eine Leere zu finden 
ist, dass dagegen ober- und ausserhalb von dieser nor- 
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malen Stelle ein abgerundeter, harter, sehr beweglicher 
Körper wahrzunehmen ist, der nur der Femurkopf 
sein kann. 

Mittels dieser Palpation kann man die Diagnose der 
Luxation sicher stellen. Die Anamnese zeigt, dass die 
Luxation kongenital ist. 

Im Falle einer doppelseitigen Luxation bestehen die Symptome 
auf beiden Seiten. 

Bei einer doppelseitigen Luxation können beide Beine gleich lang 
und symmetrisch, oder verschieden lang und asymmetrisch sein. 

Die beiden Luxationen können verschiedene Formen darstellen: 
eine wenig deutlich vordere und eine sehr ausgesprochene hintere. 

Doch darauf kommen wir im zweiten, klinischen, Teil des Buches 
zurück. 

Differentialdiagnose der angeborenen Hüftverrenkung. 

Wenn man die vorhergehenden Seiten ordentlich durchgelesen hat, 
wird man die Luxation immer leicht von anderen Krankheiten unter- 
scheiden können, auch wenn man keine Röntgenstrahlen hat. Der prak- 
tische Arzt muss sich ohne diese behelfen können, denn er kann sie nicht 
jeden Augenblick zu seiner Verfügung haben. Besonders gilt dies für 
die Aerzte, die weit von grossen Städten entfernt wohnen. 

A. Differentialdiagnose mit anderen Kranklieiten, bei denen es 

sieli um keine Luxationen liandelt, die aber doeli ein 

Hinken verursachen. 

1. Das Kind hinkt, ohne dass Schmerzen vorhanden 
sind oder hervorgerufen werden. 

a) bei ganz kleinen Kindern kann es sich um Coxa v^ra oder 
um eine Ungleichheit in der Länge der beiden unteren Extremi- 
täten handeln; 

b) bei Kindern im vorgeschrittenen Alter um gewisse 
nervöse AfFektionen, Friedreichsche Krankheit, Muskelatrophie 
u. s. w. 

a) Bei den ganz kleinen gibt die Coxa vara einen Gang, der 
dem der angeborenen Hüftverrenkung ziemlich ähnlich sieht. Manch- 
mal lässt man sich wirklich irre führen und der Irrtum erklärt sich 
leicht, denn zwischen beiden Krankheiten gibt es mehrere gemeinsame 
Symptome : das späte Laufenlernen und die gleichen Eigentümlichkeiten 
des Ganges. Das Kind watschelt beim Laufen etwas auf beiden oder 
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auf einer Seite ; es hat dabei keine Schmerzen ; die Trochanteren stehen 
in beiden Krankheiten über der N61atonschen Linie. 

Die Unterschiede, die uns in den Stand setzen, die richtige Diagnose 
zu stellen, sind folgende: 

Die Coxa vara ist rachitischen Ursprungs ; man findet wohl noch 
andere Zeichen von Kachitis : aufgetriebenen Bauch , Extremitäten- 
verkrümmungen u. s. w., gar nicht zu gedenken der Anamnese. 

Bei der Untersuchung des nackten Kindes findet man im Fall 
einer Coxa vara mit dem palpierenden Finger die Femurköpfe und den 
knöchernen Widerstand des Halses an der normalen Stelle , unter der 
Arterie oder gleich neben der Arterie, gut innerhalb des Sartorius. 

Wenn der Oberschenkel in Aussenrotation und Hyperextension ge- 
bracht wird, ist dieses Gefühl des Kopfes an seiner normalen Stelle 
noch deutlicher. Dagegen kann man bei der Luxation den Kopf nicht 
am normalen Platz fühlen, sondern findet ihn mehr oder weniger weit 
entfernt von der Arterie, sei es nun unter dem Sartorius oder der 
Spina iliaca ; weiterhin ist der Kopf sehr beweglich und kann in seinem 
ganzen Umfang gefühlt werden. 

Die Coxa vara kommt gewöhnlich auf beiden Seiten vor, man 
muss sie daher besonders von der doppelseitigen Luxation unterscheiden 
können. Aber sie kann auch nur auf einer Seite vorkommen und dann 
eine geringe Verkürzung des affizierten Gliedes zur Folge haben ; dann 
muss man sich hüten, sie mit der einseitigen Luxation zu verwechseln. 

Angeborene Ungleichheit der beiden unteren Extre- 
mitäten ist ein sehr seltenes Leiden. 

Die Diagnose wird ebenfalls durch die verschiedenen Kennzeichen, 
die die Palpation in beiden Fällen gibt, gestellt. 

Zu erwähnen wäre noch der Mangel oder die kongenitale 
Atrophie der Glutäen, wodurch ein etwas analoger Gang verursacht 
werden kann. 

Dies ist aber eine Affektion, die man eigentlich fast niemals sieht. 
Und dann kann die Diagnose auch durch den Palpationsbefund in beiden 
Fällen gestellt werden. 

b) Im vorgerückteren Alter kann ein mangelhafter Gang, verbunden 
mit Schwanken, das dem Schwanken bei der angeborenen Luxation 
ähnelt, durch bestimmte nervöse Affektionen verursacht werden, 
die die Muskeln des Gesässes und der Lendengegend betreffen (wie 
die Friedreichsche Krankheit, die infantile progressive 
Muskelatrophie u. s. w.). 

Das Schwanken ist gewöhnlich beiderseits vorhanden, und man muss 
darum besonders im Falle einer doppelseitigen Luxation daran denken. 
Erst ganz vor kurzem ist ein Kind mit progressiver Muskelatrophie zu 

Calot, Hüftgelenksverrenkung. 3 



34 Behandlung der angeborenen Hüftgelenksverrenkung. 

mir gekommen mit der von drei Aerzten gestellten Diagnose: doppel- 
seitige angeborene Luxation. 

Die beiden Krankheiten gemeinsamen Merkmale sind folgende: ausser 
dem Schwanken die Lumballordose und keine Schmerzen. 

Unterscheidungsmerkmale sind, dass das Hinken erst mehr oder 
weniger spät begonnen hat; oft, nachdem das Kind schon mehrere Jahre 
normal gelaufen ist. 

Bei der Untersuchung des nackten Kindes fühlt der palpierende 
Finger, wenn es sich um keine Luxation handelt, die Femurköpfe unter 
der Arterie und nicht nach aussen unter der Spina iliaca oder im Ge- 
säss, wie im Fall der Verrenkung. 

Bei der Messung findet man die Trochanteren in der N61aton- 
schen Linie. 

Schliesslich wird die nervöse AfFektion gewöhnlich von einer be- 
stimmten Anzahl von anderen eigentümlichen Zeichen begleitet: es ge- 
nügt, daran zu denken, um diese eigentümlichen Zeichen aufzufinden. 

2. Das Kind hinkt und klagt gleichzeitig über schon be- 
stehende oder auftretende Schmerzen in der Hüfte. 

Dieses Hinkep mit Schmerzen ist durch verschiedene Entzündungen 
des Hüftgelenks, tuberkulöse (Coxitis) und andere verursacht, wie z. B. 
traumatische, durch Verstauchung hervorgerufene, osteo- 
myelitische, rheumatische, skarlatinöse Arthritis u. s. w. 

Die Diagnose macht fast niemals Schwierigkeiten. 

Der diesen Krankheiten eigene Charakter ist ein anderer als bei 
der Luxation. 

Anamnese: Der Kranke hinkt erst seit kurzer Zeit, er hat nicht 
immer gehinkt. (Allerdings hat man auch in einigen Fällen von rich- 
tiger Luxation das Hinken nicht bei den ersten Gehversuchen, sondern 
erst später, im dritten, vierten oder fünften Jahr bemerkt.) Das ist also 
nicht immer massgebend. 

Aber das Kind hat spontan auftretende Schmerzen, bald am Tage, 
bald in der Nacht bei den verschiedenen Gelenksentzündungen. 

Eigentümlichkeit des Hinkens: Das Kind wackelt nicht beim 
Gehen, sondern zieht das Bein nach, es tritt weniger fest auf als bei 
der Luxation, denn es hat beim Gehen gewöhnlich etwas Schmerzen. 

Direkte Untersuchung am nackten Kind. — Bei der 
Palpation fühlt man den Kopf und den Hals an der normalen Stelle 
unter der Arterie, dagegen fühlt man nichts an irgend einem benach- 
barten Punkt. Der direkte Druck auf den Femurkopf ist schmerzhaft. 
Bei der Messung beider Beine findet man diese gleich lang oder 
das kranke Bein ist anfangs sogar länger (bei der echten Coxitis). 

Der Trochanter steht in der N61atonschen Linie u. s. w. 
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Die Diagnose ist also eigentlich sehr leicht und doch kann man 
eine grosse Zahl von Fällen anführen, wo man die angeborene Luxation 
für eine Coxitis gehalten hat. Ich kann da eine meiner Patientinnen 
(Luise B. aus Reims) nennen, die eine angeborene Luxation hatte, welche 
drei Monate lang von einem sehr grossen Meister als Coxitis be- 
handelt wurde. 

Dieser bedauernswerte Irrtum würde vermieden worden sein, wenn 
der Arzt sich die Mühe gemacht hätte, den Femurkopf in methodischer 
Weise abzutasten. Der Irrtum lässt sich dadurch erklären (wenn auch 
nicht entschuldigen), dass das Kind nach etwas langem Gehen müde 
wurde und eine gewisse Art von Schmerzen bekam, die der Arzt als 
coxitische Schmerzen gedeutet hatte. 

Die Diagnose einer Luxation, die ich allein durch die Palpation 
des Kopfes leicht stellen konnte, ist durch Röntgenstrahlen, die soeben 
entdeckt waren, absolut sichergestellt worden. Ich machte darauf die 
Reposition der Verrenkung mit meinen beiden Kollegen Dr. Arnould 
und Colaneri. 

Man halte also daran fest, dass ein Kind mit einer angeborenen 
Verrenkung wohl von Zeit zu Zeit Verstauchungsschmerzen haben kann. 
Es kann jedoch die Diagnose mehr durch eine aufmerksame Palpation 
der Hüfte als aus dem Vorhandensein oder dem Fehlen der Schmerzen 
gestellt werden. 

B. Differentialdiagnose mit anderen Hüftluxationen, die aber nicht 

angeboren sind. 

Man findet bei einem Kind, das hinkt und watschelt, alle Zeichen, 
wie wir sie als für die angeborene Luxation als charakteristisch be- 
schrieben haben. Ist aber darum die Luxation immer kongenital? 

1. Die traumatische Luxation ist schon durch die Anamnese 
leicht zu unterscheiden; ausserdem ist sie bei Kindern sehr selten. 

2. Die Coxitis macht im vorgerückteren Stadium manchmal 
eine Luxation, die man für eine kongenitale halten kann, wenn man 
das Kind erst nach dem Verschwinden der akuten Symptome der Krank- 
heit sieht. 

Unterschied: Anamnese und Entwicklung des Leidens sind 
ganz anders. 

Das Hinken hat hier nicht bei den ersten Gehversuchen des 
Kindes angefangen; es ist erst später mit den anderen Zeichen der 
Coxitis, Schmerzen u. s. w. aufgetreten. Gewöhnlich ist ein Abszess da. 
Die Beweglichkeit in der Hüfte ist bei der coxitischen Luxation meistens 
viel geringer als bei der kongenitalen; die Adduktionsmöglichkeit ist 
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herabgesetzt, während sie bei der angeborenen Verrenkung ira Gegen- 
teil vermehrt ist; ebenso ist die Flexion bei der coxitischen Luxation 
beschränkt, bei der kongenitalen dagegen nicht. Bei der Coxitis be- 
wegt sich der Femurkopf nicht nur nicht mit derselben Leichtigkeit im 
Gesäss, sondern er weist auch nicht die deutlichen Konturen auf; er 
liegt zwischen speckigen und sklerosierten Geweben und ist gewöhnlich 
in seinen Dimensionen sehr reduziert, ja manchmal fast völlig zerstört. 
Die Atrophie des Beines ist immer grösser als bei einer Luxation. Ge- 
wisse akute Krankheiten (Osteomyelitis, Typhus u. s. w.) können 
ausnahmsweise einmal eine Gelenkentzündung mit Verrenkung der Hüfte 
verursachen. 

In diesen Fällen wird die Diagnose durch die Anamnese und die 
überaus schnelle Entwicklung der Luxation erleichtert. 

3. kann auch die Kinderlähmung zu Hüftgelenksluxationen 
führen. 

Differentialdiagnose: Ziemlich häufig ist hier der Kopf nach 
innen verlagert, während er bei der angeborenen Luxation nach aussen 
und oben steht. Immer jedoch sind die Anamnesen verschieden. Die 
paralytische Luxation hat mit einem mehr oder weniger deutlichen 
Fieber begonnen. Die Extremität ist mehr atrophisch, bestimmte Mus- 
keln sind völlig gelähmt, es sind Störungen in den Temperatur-, Er- 
nährungs- und Färbungsverhältnissen vorhanden und breiten sich über 
einen kleineren oder grösseren Teil des Beines aus. Der Femurkopf ist 
wegen der Lähmung bestimmter Muskeln beweglicher und noch mehr 
hin und her zu verschieben als bei der angeborenen Luxation. Die 
Kapsel ist schlaff, die Hüfte daher äusserst beweglich, wie die eines 
„Polichinelle", während bei der angeborenen Luxation die Abduktion 
im Gegenteil sehr beschränkt ist. 

Zusammentreffen der angreborenen Verrenkung mit anderen 

Krankheiten. 

Zum Schluss muss man bezüglich der Diagnose wissen, dass man 
bei einer angeborenen Hüftgelenksverrenkung die Vergesellschaftung 
mit einer anderen Erkrankung beobachten kann. Doch ist es bei Auf- 
nahme einer genauen Anamnese und bei einer aufmerksamen Unter- 
suchung aller sich darbietenden Symptome immer möglich, mit Leichtig- 
keit die Krankheitsbilder der beiden übereinander gelagerten Affektionen 
aufzufinden und voneinander zu sondern. 

Wir wollen schnell die anderen Erkrankungen, die mit der Luxation 
zusammen vorkommen können, durchgehen. 

Manchmal ist Eachitis daneben zu finden; es kann einmal eine 
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wirkliche angeborene Verrenkung zusammen mit der Coxa vara vor- 
kommen. 

Ferner die L i 1 1 1 e sehe Krankheit: ich habe dreimal die Little- 
sehe Krankheit bei einer wahren kongenitalen Luxation gesehen, und in 
allen drei Fällen hatten hervorragende Kollegen allein die Diagnose : Litt- 
lesche Krankheit (Kontraktur der Adduktoren u. s. w.) gestellt, ohne die 
angeborene Verrenkung zu erkennen. Ferner kann eine richtige Coxitis 
oder eine traumatisch entstandene Arthritis dazukommen. 

Wie hat man sich nun dazu zu stellen, wenn zu einer schon er- 
kannten angeborenen Luxation Schmerzen hinzukommen, was gar nicht 




Fig. 25. Pfannenneubildung. — Luxation mit Bildung einer 
neuen Pfanne nach einem persönlich beobachteten Fall. — 
Die neue Pfanne liegt direkt über der alten verlassenen 
Pfanne. Zwischen beiden Pfannen liegt ein fibröser Grat. 




Fig. 26. Ein anderer Fall von Pfannen- 
neubildung. — Die neue Pfanne ist 
weniger tief und breit als die alte. 



SO selten ist? Handelt es sich da um eine überlagerte Coxitis, oder um 
eine einfache schmerzhafte Ermüdung oder eine einfache Verstauchung? 

Fast immer handelt es sich um eine einfache Verstauchung, und 
eine mehrtägige Bettruhe und Ruhigstellung der Extremität durch Ex- 
tension oder durch einen Verband wird die Schmerzen beseitigen. 

Wenn die Schmerzen jedoch trotz der Ruhe und der Immobilisation 
andauern, und wenn das Kind im ganzen in einem schlechten Allgemein- 
zustand ist, muss man doch Verdacht schöpfe». Ich habe so in den 
letzten zehn Jahren zwei Fälle von richtiger Coxitis gesehen, die zu 
einer angeborenen Hüftgelenksverrenkung hinzugetreten war. 

Das Vorhandensein einer Coxitis konnte in diesen beiden Fällen 
nicht in Zweifel gezogen werden, denn es kamen ganz typische tuber- 
kulöse Abszesse hinzu. Doch kann ich gegenüber diesen unzweifelhaften 
Fällen mindestens zwei Fehldiagnosen anführen, wo man an eine Co- 
xitis gedacht hatte, die eine Luxation komplizierte, und wo es sich 
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einfach um eine Luxation mit Pfannenneubildung und nachfolgender 
entzündlicher Arthritis handelte. Bei beiden Kindern waren fast die 




Fig. 27. Röntgenbild einer Luxation mit neugebildeter Pfanne. 



gleichen Symptome zu finden: eine schmerzhafte Ermüdung beim Gehen, 
die dieses schliesslich unmöglich machte, eine pathologische Stellung 





Fig. 28. Bei einem unserer Kranken war die 
Oberfläche des Femurkopfes durch das Reiben an 
der nackten knöchernen Oberfläche der neuen 
Pfanne wie angefressen (daher auch die Schmerzen 
und die Unfähigkeit zu laufen). Die Furche am 
Kopf entspricht der Randleiste der neuen Pfanne. 



Fig. 29. Derselbe Fall. — Das Ligamentum teres 
blieb bei diesem Kinde von 10 Jahren bestehen 
und seine Insertion vereinigte sich mit dem 
fibrösen Band , welches die neue von der alten 
Pfanne abteilte. 



des Oberschenkels in sehr deutlicher Adduktion und Flexion. Die 
Mobilisierungsversuche der Hüfte waren schmerzhaft und riefen starkes 
Reiben hervor. Wir geben zu, dass man an eine Coxitis denken musste. 
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die über eine einfache, schon vorher bestehende angeborene Verrenkung 
gelagert war. 

Wie soll man aber diese schwierige Diagnose stellen? (Fig. 25, 
26, 27.) Wir haben das Vorhandensein einer neuen Pfanne nicht nur 
mit Hilfe der Eöntgenstrahlen, sondern auch allein durch die klinische 
Untersuchung stellen können. Als das Kind narkotisiert war, war die 
Bewegungsmöglichkeit des Femurkopfes in beiden Fällen trotz der Lösung 
durch die Narkose nur um 15 bis 20 Grad vermehrt worden, während 
bei der Luxation mit Coxitis ohne Pfannenneubildung, der Kopf sich 
frei in der Fossa iliaca bewegt haben würde. Das Knirschen, das diese 
Mobilisierung verursachte, war sehr geräuschvoll. Man fühlte, dass es 
durch das Aneinanderreihen der beiden knöchernen angefressenen Flächen 
verursacht wurde (Fig. 27 u. 28), wie es bei einer Pfannenneubildung 
vorkommt, während im Falle einer Coxitis mit Luxation der Kopf, der 
mit den Weichteilen der Fossa iliaca in Berührung steht, nicht solch 
ein Reiben hervorbringen kann.^) 



Andere Kennzeichen für die Diagnose einer Pfannenneubildung. 

Man hat behauptet, dass die Pfannenneubildung nicht bei Kindern, sondern nur 
bei Erwachsenen beobachtet wird. Wenn das wahr wäre, würde es die Diagnose sehr 
erleichtern, doch ist es nicht ganz richtig, denn ich habe sie viermal bei Kindern von 
9—14 Jahren beobachtet. Jedoch kann man soviel sagen, dass man sie bei Kindern 
unter 10 Jahren sehr selten beobachtet. Fast immer bilden sich die neuen Pfannen 
vor der Fossa iliaca. Wenn also der Kopf hinten steht, ist fast niemals eine Pfannen- 
neubildung vorhanden. Angenommen, es steht in einem Fall, wo keine Pfannenneubildung 
vorhanden ist, der Kopf vorn, so geht er bei sehr starker Beugung des Oberschenkels 
sehr weit nach hinten, während dies bei einer Pfannenneubildung nicht der Fall ist. 

Ein anderes Zeichen ist folgendes : fixiert man das Becken mit einer Hand und 
zieht mit der andern kräftig am Oberschenkel und lässt ihn dann wieder fahren, so hat 
man das Gefühl eines knöchernen Raumes, in den der Kopf ein- und austritt. Dieses 
Hin- vmd Herbewegen ist beschränkt, es geht nur auf 1 — V/^ cm, aber es ist häufig 
sehr deutlich und lässt an eine Luxation denken, die man nach Belieben ein- und aus- 
renken kann. 

Wenn man dieses Gefühl hat, so ist eine neue Pfanne vorhanden. Denn der 
Gedanke ist von der Hand zu weisen, dass man mit dieser Bewegung auf so leichte 
Weise bei einem älteren Kinde (fast immer handelt es sich um Kinder von mehr als 
10 Jahren) den Femurkopf in die eigentliche, also in die alte Pfanne bringen kann. 

Ebenso hat man an das Vorhandensein einer Pfannenneubildung zu denken, 
wenn die Eltern einem berichten, oder wenn man es selber feststellt, dass das Kind 
die Verrenkung nach Belieben reponieren und reluxieren kann. Ich habe ein Kind 
beobachtet, das den Femurkopf in die neue Pfanne, die sich ohne Hindernis und in 
derselben Breite von der ursprünglichen Pfanne fortsetzte, wie es wollte ein- und aus- 
treten lassen konnte. 

Endlich kann man fast mit Sicherheit das Vorhandensein einer neuen Pfanne 
diagnostizieren, wenn der Patient mit sehr lebhaften Schmerzen und einer deutlichen 
Adduktion zu einem kommt, und wenn man bei der Untersuchung sehr deutliches 
Reiben der Knochen gegeneinander hervorrufen kann. 
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Die Anwesenheit einer neuen Pfanne wurde hier, wie schon be- 
merkt, sehr deutlich durch das Röntgenbild bestätigt, ja in einem Falle 
direkt durch die Autopsie in vivo. Denn da ich die Luxation auf ge- 
wöhnlichem Wege nicht reponieren konnte, musste ich die offene blutige 
Reposition machen. Nun habe ich dabei keine Spur von tuberkulösen 
Granulationen noch andere Zerstörungen, wie sie für Coxitis charakte- 
ristisch sind, gefunden, wohl aber eine typische Pfannenneubildung (wie 
sie auf Fig. 27 dargestellt ist). 

Bemerken wollen wir hier noch bezüglich der Luxationen mit 
Pfannenneubildung, dass nach der allgemein gültigen Meinung der Patient 
in diesen Fällen leichter zu gehen vermag. Ich muss bemerken, dass 
ich durch den grösseren Teil der von mir beobachteten Fälle, durch 
drei von vieren, zu der entgegengesetzten Meinung gekommen bin. 

Besonders zwei von den in Frage stehenden Bändern waren zu 
einer fast völligen Unfähigkeit im Gehen gelangt. 

Und einen ganz ähnlichen Fall zitiert Kirmisson. 

Ich weiss wohl, dass diese Unfähigkeit in der dazugekommenen 
Gelenksentzündung ihre Ursache hatte ; doch muss diese bei einer Pfannen- 
neubildung wohl sehr häufig sein. 



II. Kapitel. 
Prognose. 

Zusammenfassung, Bleibt die angeborene Luxation sich selbst 
überlassen, so verschlimmert sie sich fast immer von Jcrhi' zu Jahr mehr, bis zum 
ÄUer der Reife. 

Das Hinken wird immer unangenehmer und die Widerstandsfähigkeit beim Laufen 
immer geringer. Zu bestimmten Zeiten lassen sich schmerzhafte Krisen beobachten, ja 
in gewissen Fällen sogar eine verhältnismässige und momentane Unfähigkeit zu laufen. 
Der Arzt darf also dieser Krankheit gegenüber nicht die Hände in den Schoss legen. 

Wird eine zweckmässige Behandlung eingeleitet , so wird die Krank- 
heit geheilt, und der Zustand in den Hüften wird wieder normal. Die Behandlueg ist 
leicht zu ertragen und dauert verhältnismässig nur kurze Zeit, etwa 4—6 Monate, 

Es tritt immer Heilung ein, tvenn man es mit Kindern von weniger als 7 Jahren 
zu tun hat. 

Bei Kindern von 7—12 Jahnen wird noch in ^/^o oller Fälle die Reposition er- 
halten — man hat also in jedem Fall die Reposition zu versuchen. 

Bei Kindern von 12 — 15 Jahren gelingt die Reposition noch in 3 von 4 Fällen, 

Vom 15. Jahr an sind die Schwierigkeiten der Reposition fast nicht mehr zu 
überwinden; bereitet man jedoch die Kranken lange Zeit vor, so kann man noch manch- 
mal einen Erfolg haben. 

Diese Sätze gelten alle für die einseitige Luxation. Handelt es sich um eine doppel- 
seitige^ so müssen die oben angegebenen Altersgrenzen um 2 — 3 Jahre herabgesetzt werden. 

Das heisst, eine doppelseitige Luxation von 7 Jahren hat dieselben Chancen 
reponiert zu werden^ wie eine einseitige von 9 — 12 Jahren. Eine doppelte Verrenkung 
von 12 Jahren hat dieselben Chancen wie eine einfache von 15 Jahren. 

Die Reposition ist immer die Hauptsache. — Wenn man reponiert hat, kann man 
auch die Reposition festhalten; so weit ist man heutzutage, während man vor einigen 
Jahren die Reposition noch weniger festhalten als ausführen konnte. 

Heute hohen wir bei den ganz neuen Fortschritten unserer Technik die Grenzen 
der Reposition viel weiter hinausgerückt und haben auch sehr sichere Mittel, die Reposition 
zu fixieren. 

Wir wollen zuerst die Prognose der sich selbst überlassenen Luxation besprechen ; 
dann gehen unr zur Prognose der auf unblutigem Wege reponierten Luxation über. 

A. Progrnose der sich selbst überlassenen Luxation. 

Wenn man sagen wollte, dass die Krankheit „mit dem Alter" ver- 
schwinden wird, — eine bei den Eltern sehr beliebte Redensart, — so 
ist das für alle Leute, die wissen, dass die Krankheit eine Hüftverrenkung 
als Ursache hat, eine klare Absurdität. 
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Die Verrenkung reponiert sich ebensowenig allein, als eine trau- 
matische Schulterluxation. Im Gegenteil, das Hinken, das die Folge 
der Verrenkung ist, steigert sich noch mit dem Grad der Verrenkung, 
der logischer- und verhängnisvollerweise mit dem Alter zunimmt. 

So berührt der Femurkopf bei der Geburt gewöhnlich den hinteren 
oberen Kand der Pfanne. Wenn das Kind seine ersten Gehversuche 
macht, gleitet er etwas mehr zur Spina iliaca. Und da er über sich 
keinen knöchernen Halt findet, so steigt er natürlich weiter hinauf, je 
nachdem das Kind viel geht und beim Wachsen sein Körpergewicht 
vergrössert ; er steigt höher und stellt sich dann gewöhnlich nach hinten 
in die Fossa iliaca. Bei einem Kinde von zehn Jahren, das eine doppel- 
seitige Luxation hatte, habe ich den Kopf schon IO72 cm über und 
hinter der N61atonschen Linie gefunden. 

In den meisten Fällen erreicht der Kopf schliesslich die Crista 
iliaca. Ich weiss ja, dass er gewöhnlich an diesem Kand Halt macht, 
aber man bedenke, was für einen Weg er durchlaufen musste, um bis 
dahin zu gelangen! 

Es ist ganz selbstverständlich, dass der Arzt die Pflicht hat, die 
Eltern davon in Kenntnis zu setzen, dass die Verrenkung mit dem Alter 
des Kindes zunehmen wird, und dass zur selben Zeit sich mit dem 
gleichen Fortschritt auch das Hinken vermehren wird, das anfangs zwar 
unbedeutend ist, von Jahr zu Jahr aber unangenehmer und beschwer- 
licher wird. 

Ich weiss wohl, dass das nicht unbedingt so sein muss. Man be- 
gegnet hin und wieder bei jungen Mädchen Luxationen, namentlich 
doppelseitigen, wo gute Muskeln vorhanden sind, und der Gang recht 
geschickt ist. Sie sind dahin gelangt, das Hin- und Herschwanken des 
Beckens zu unterdrücken oder zu vermindern, so dass sie wenigstens 
für einige Minuten, solange sie die Anstrengung aushalten können, den 
Eindruck hervorrufen, dass sie ganz ordentlich laufen können; sie ver- 
mögen also einige Schritte ohne bemerkbares Hinken zu machen. 

Aber diese Fälle sind richtige Sehenswürdigkeiten, sind Ausnahmen. 
Es wäre töricht, wenn man seine Handlungsweise von solchen Earitäten 
beeinflussen lassen wollte. 

Als Regel ist daran festzuhalten, dass bei Kindern mit einer an- 
geborenen Hüftgelenksverrenkung sich das Leiden mit den Jahren ver- 
schlimmert und dass sie schliesslich zu einem äusserst unangenehmen 
Hinken und einer verhältnismässig mangelhaften Gehfähigkeit, wenn 
nicht gar manchmal zur fast völligen Unfähigkeit im Gehen gelangen 
können. Es kann nicht oft genug wiederholt werden, dass diese Regel 
uns leiten muss. 

Zu diesem mangelhaften Gang gesellt sich gewöhnlich noch eine 
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gewisse Deformation des Beckens und der Wirbelsäule, deren Schwere 
man grade nicht zu übertreiben braucht, die sich aber auch nicht weg- 
leugnen lässt. 

Prognose der doppelseitigen Luxation, verglichen mit 
der Prognose der einseitigen. — Gewöhnlich behauptet man, 
dass die doppelseitige Luxation zu einem besseren Resultat führt, als 
die einseitige. Nun, für die Mehrzahl der Fälle stimmt das nicht. 

Die doppelseitige Luxation ist gewöhnlich schwerer, nicht nur weil 
aus der vorderen Form schneller eine hintere wird und folglich die 
Luxation häufiger und schneller irreponibel wird, sondern weil sie viel 
häufiger auf eine Unmöglichkeit zu gehen oder wenigstens höchst be- 
schwerliche Funktionsbehinderung hinausläuft. 

Nicht nur, dass der Patient schneller müde wird, sondern er ist 
auch durch wirkliche arthritische Anfälle oder schmerzhafte AfFektionen 
auf mehrere Tage und Wochen am Gehen behindert. 

Indessen muss ich anerkennen, dass die ziemlich allgemein ange- 
nommene Meinung, eine doppelseitige Luxation sei einer einseitigen vor- 
zuziehen, sich doch auf einige Tatsachen stützt, und zwar mit einiger 
Berechtigung. Wir haben schon bemerkt, dass man manchmal, wenn 
auch sehr selten, junge Mädchen von 18 oder 20 Jahren oder auch 
Erwachsene sehen kann, die eine doppelseitige Luxation mit einem 
Trochanterhochstand von 10 — 12 cm Höhe haben und gar nicht sehr 
bemerkbar hinken. Wenn das Kind nach der einen Seite hin schwankt, 
so setzt es schnell den anderen Fuss auf, der das Schwanken nach dieser 
ersten Seite hin vermindert; der erste Fuss stellt sich nun seinerseits 
wieder ganz schnell auf den Boden und vermindert dadurch das Schwanken 
nach der zweiten Seite hin und so fort. 

Dieses Phänomen kann man in ganz gleicher Weise beobachten, 
wenn die Kinder schnell gehen oder rennen, wobei sie auch weniger 
hinken, als beim langsamen Gehen. 

Dieses verminderte Hinken sieht man wohl allerdings noch weit 
seltener bei der einseitigen Luxation. 

Trotzdem kann man im allgemeinen sagen, dass das Hinken der 
doppelseitigen Verrenkung doch noch unangenehmer und beschwerlicher 
ist, als bei der einseitigen Luxation. 

Die absolute Funktionsunfähigkeit ist ohne Zweifel eine Ausnahme, 
auch bei der doppelseitigen Verrenkung; doch kann man behaupten, 
dass die Mehrzahl der Individuen mit einer einfachen Luxation ziemlich 
lange ohne merkliche Ermüdung und ohne Schmerzen zu gehen vermag, 
während bei einer doppelseitigen Luxation gewöhnlich das Gegenteil der 
Fall ist. 

Diese prognostische Frage bei der einfachen und doppelseitigen 
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Luxation, eine Frage, die man versucht sein könnte, für überflüssig zu 
halten, hat ein hohes praktisches Interesse. 

Folgendes ist zu beantworten: Ist es in den Grenzfällen, wo eine 
Seite reponibel ist, die andere nicht, für den Patienten von Vorteil, ihn 
auf der einen Seite von seiner Luxation zu befreien, oder soll man ihn 
mit seinen beiden Luxationen herumlaufen lassen? 

Wir werden im klinischen Teil (Seite 200, 5. Fall, doppelseitige 
Luxation) die Antwort auf diese Frage geben und zugleich den Weg 
angeben, den man bei solchen Gelegenheiten einzuschlagen hat. 

Aber schon jetzt können wir sagen, dass die Antwort nicht für 
alle Fälle gleichlautend ausfallen wird, da sie sich ganz nach der 
„Gattung" der Luxation richtet. 

Die Prognose wechselt mit der Höhe und der Form der 
Luxation. — Wenn die Prognose gewöhnlich für die doppelseitigen 
Luxationen zweifelhafter ist, als für die einseitigen, so wechselt sie 
auch für die einen und für die anderen nach der Höhe und „Form" der 
Verrenkung, 

Weniger schwer ist die Prognose für die vordere als für die hintere 
Form, nicht allein weil das Hinken bei der letzteren von Anfang an 
unangenehmer ist, sondern weil sich auch die Luxation der hinteren 
Form in verhängnisvoller Weise verschlimmert, während die vordere 
Form manchmal in ihrer Entwicklung inne hält, da der Kopf einen 
ziemlich festen Stützpunkt unter der Spina iliaca anterior superior findet. 

Bei einer Luxation der vorderen Form bringt es ein junges Mäd- 
chen, das gute Muskeln hat und gut auf der Fussspitze zu laufen ver- 
steht, so weit, sein Leiden ziemlich gut zu verdecken. 

Bei einer hinteren Form beobachtet man dagegen das jammervolle 
Hinken bei jedem Schritt. 

Die Luxation, bei der der Kopf direkt über der Pfanne steht, 
hält nach unseren Beobachtungen hinsichtlich der Prognose zwischen 
der vorderen und der hinteren Form die Mitte. 

Ohne uns auf weitere Einzelheiten einlassen zu wollen, dürfen wir 
nach unserem Dafürhalten aus dem, was wir soeben von der sich selbst 
überlassenen angeborenen Hüftgelenksverrenkung gesagt haben ^ den 
Schluss ziehen, dass die Zukunft, der die Kinder entgegengehen, wirk- 
lich beschwerlich, ja manchmal bejammernswert ist. 

Braucht man zum TJeberfluss noch auf den psychischen Schmerz 
hinzuweisen, der vielleicht noch schlimmer als der physische ist? In 
was für seelische Leiden werden die jungen Mädchen (denn diese sind 
besonders von dem Leiden heimgesucht) durch ihre Beschwerden und 
ihre ästhetische Minderwertigkeit versetzt? . . . 

Nicht zu verzeihen wäre es also dem Arzt, wenn er etwas ausser 
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acht Hesse, was das Leiden beseitigen kann, nur unter dem Vorwand, dass 
es die Zukunft derer, die davon betroffen sind, nicht in Gefahr bringt. 

B. Prognose der Luxation, die der unblutigen Behandlung unter- 
worfen wird. 

Nichtstun und Gleichgültigkeit der Praktiker ist heute ebenso 
unentschuldbar, wie die Unkenntnis eines Arztes mit einer Behandlung, 
wodurch die unglücklichen Kinder von ihrem Hinken befreit werden 
und in einigen Monaten wieder normale Menschen werden. 
Man kann ja den Eltern ^ie Heilung versprechen. 
Aber das einfache Versprechen genügt den Eltern nicht; sie ver- 
langen noch weitere Aufklärungen. Sie stellen die verschiedensten Fragen: 

1. Wird das Kind sicher geheilt werden? 

2. Ist die Behandlung mit Gefahren verbunden? 

3. Ist sie schmerzhaft? 

4. Wie lange wird sie dauern? 

Auf diese Fragen kann man folgende Antworten geben: 

Ja, das Kind wird geheilt werden, ich bin meiner Sache ganz sicher. 

Die Behandlung ist nicht gefährlich. 

Sie ist nicht schmerzhaft. 

Eine Euhe von einigen Monaten (4 — 6 etwa) ist nötig, danach 
kann das Kind so leben wie früher. 

Die Behandlung selbst dauert also nur sechs Monate. Nach einem 
Jahre wird das Kind laufen können, ohne zu ermüden und ohne zu hinken. 

1. Das Kind wird geheilt werden, wenn zwei Bedingungen 
erfüllt werden: 

a) wenn die Verrenkung reponiert wird; 

b) wenn die Reposition fixiert wird. 

Beginnen wir mit der zweiten, mit der Frage der Fixation. 

Diese Frage war noch vor fünf oder sechs Jahren dunkel und 
ungewiss; heute ist sie dank den letzten Vervollkommnungen und Ver- 
einfachungen in der Technik vollkommen gelöst. 

Es bedarf jetzt nur noch etwas Aufmerksamkeit und Geduld, um 
sicher die erreichte Reposition zu bewahren. 

Wenn der Arzt eine gute anatomische Reposition erreicht hat, so 
kann er versprechen, sie zu fixieren, auch dann, wenn er auf eine 
mathematische Genauigkeit in der Erhaltung der Lage des Kopfpols 
zum Pol der Pfannenhöhlung nicht rechnen kann. Diese Genauigkeit 
ist ja aber auch für die Heilung des Hinkens nicht absolut unerlässlich. 
Die Erfahrung der letzten zehn Jahre hat gezeigt, dass man auch sehr gut mit 
einer einfachen, wenig ausgesprochenen Transposition nach vorn gehen kann. 
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Und die Eltern wollen ja nur, dass das Kind nicht mehr hinkt; 
sie haben nur Interesse für das funktionelle Resultat, und dessen ist 
man, um es noch einmal zu wiederholen, völlig sicher, wenn man nur 
ganz genau die weiter unten beschriebene Technik befolgt. 

Wir wenden ims also zur zweiten Frage. Wie steht es mit der 
Bepositionsmöglichkeit ? 

Die Antwort, die man darauf zu geben hat, hängt von dem Alter 
des Kindes ab. 

1. Kinder unter 10 — 12 Jahren. — Ist das Kind weniger als 
sechs Jahre alt, so und wir sicher (ja man kann sagen absolut sicher), 
die Luxation reponieren zu können. Bei diesen Kindern können wir es 
ebensogut versprechen, wie wir z. B. einem Manne die Einrenkung seiner 
Schulter versprechen können, wenn er sofort nach der Verrenkung zu 
uns kommt. 

Wenn das Kind zwischen 6 und 12 Jahren ist, sind wir noch fast 
sicher, dass wir reponieren können, vorausgesetzt, dass es sich um eine 
einfache Luxation handelt — ja auch im Falle einer doppelten Luxation, 
wenn das Kind das 10. Lebensjahr noch nicht überschritten hat. 

2. Kinder über 10 — 12 Jahre. — Jenseits dieses Alters können 
wir nicht mehr so sicher sein. Doch haben wir noch bei einer ein- 
fachen Luxation von 12 — 15 Jahren und bei einer doppelten von. 10 — 12 
Jahren fast dreiviertel Chancen, die Eeposition zustande zu bringen. 

Bei solchen Möglichkeiten können und müssen wir die Beposition 
versuchen. Wohlverstanden machen wir erst den Versuch, nachdem 
wir uns mit allen möglichen Sicherheiten umgeben haben, einmal um 
unsere Chancen für den Erfolg zu vermehren, dann aber, um in allen 
Fällen unser Vorgehen so milde wie möglich zu gestalten. 

Wir sagen den Eltern, dass wir eine vorhergehende Extension 
von mehrmonatiger Dauer machen müssen, um die Eeposition zu er- 
leichtern. Auch soll unser Versuch nicht eingreifend sein, und wir 
müssen daher die Vornahme der Beposition auf die Dauer einer halben 
bis dreiviertel Stunde im Maximum beschränken. Unter diesen Bedin- 
gungen werden wir das Kind keiner Gefahr aussetzen und werden trotz- 
dem die Chance haben es zu heilen. 

3. Bei Kindern über 15 Jahren sind unsere Chancen ganz 
beträchtlich herabgesetzt,.- sind aber doch nicht gleich Null. 

Ich habe einfache Luxationen von 16 Jahren reponiert und doppel- 
seitige Luxationen von 13 bis 14 Jahren. Und ich muss hinzufügen, 
dass mir bei einem 16jährigen Mädchen die Eeposition in weniger als 
10 Minuten gelungen ist. Ich habe keine Gelegenheit gehabt, ältere 
Kinder zu behandeln ; doch ist anderen Chirurgen, die diese Gelegenheit 
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hatten, die Reposition in einigen Fällen auch bei 18, 20 und selbst 22 
Jahren gelungen^). 

Wir dürfen uns darüber nicht weiter wundern. Bouvier und 
Sedillot und mehrere andere pathologische Anatomen haben Sektionen 
bei Erwachsenen mit angeborener Hüftgelenksverrenkung gemacht, und 
haben dabei Fälle gefunden, in denen es möglich war, den Kopf ohne 
grosse Anstrengung in die Pfanne zu bringen. Der Kapselkanal war 
in diesen Fällen völlig durchgängig und frei geblieben. Allerdings darf 
man nicht nur solche günstigen Fälle, die ungeheuer selten sein müssen, 
in Betracht ziehen; aber dennoch wird man sicherlich manchmal ange- 
nehme Ueberraschungen und Erfolge erleben, wenn man die jungen 
Leute und Erwachsenen mit einer angeborenen Luxation systematisch 
einer langen vorhergehenden Extensionsbehandlung unterzieht. Man 
darf also <iie Reposition nicht sofort versuchen, sondern muss sie mit 
allen möglichen Mitteln vorbereiten. 

Wenn also die Eltern von dem Vorhandensein dieser wenigen 
glücklich gelungenen Repositionen, die im vorgerückteren Alter vorge- 
nommen wurden, unterrichtet sind und den Wunsch aussprechen, dass 
man bei ihren mehr als 15 oder 16 Jahre alten Kindern einen Versuch 
macht, so ist dieser Versuch erlaubt, ja er ist sogar indiziert. 

Aber ich habe ja kaum nötig, darauf aufmerksam zu machen, dass 
es noch andere Kennzeichen als das Alter des Individuums gibt, um in 
einem solchen Fall von angeborener Hüftgelenksverrenkung die Re- 
positionsmöglichkeit festzustellen. 

Ich meine den Hochstand des Trochanter über der N61atoH«Äen 
Linie und die Form der Luxation, sei es nun, dass es sich um eine 
anteriore, suprakotyloide oder posteriore handelt, je nachdem der Femur- 
kopf vor, direkt über, oder hinter der Pfannenhöhlung steht. 

Auch in einem vorgeschritteneren Alter gelingt die Reposition bei 
der vorderen Form viel leichter als bei der hinteren; d. h. diese wird 
viel schneller irreponibel als die vordere, ohne dass man in dieser Hin- 
sicht immer und absolut ^gültige Angaben machen kann. Doch kann 
man zum Beispiel behaupten, dass bei einer Luxation von 15 Jahren, 
bei der es sich um eine freie vordere Form handelt, die Repositions- 

') Während der Drucklegung kam eine 26jährige Dame, Frl. Alice ß. aus Mar- 
seille, mit einer linksseitigen angeborenen Verrenkiing zu mir. 

Ich habe dieser mutigen jungen Dame- eine Dauei^xtensioQ von 12 kg, die gut 
ertragen wurden, gegeben; nach 14 Tagen konnte sie 28 kg ertragen. — Nach 
2V2Dionatiger Extension war der Kopf bis auf ein halbes Zentimeter zur Nelaton- 
schen Linie hinuntergetreten. 

Ich habe mich dann zu einem Repositionsversuch entschlossen, der nach 35 
Minuten langen angestrengten Manövern vollkommen gelang (6. Juli 1905), Die Re- 
position wurde durch ein Röntgenbild sichergestellt. 
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möglichkeit ebenso gross ist wie bei einer hinteren Luxation von 9 bis 
10 Jahren. 

Die Luxation von 16 Jahren, die ich reponiert habe, war eine 
vordere Form (s. Fig. 22); dagegen habe ich auch eine doppelseitige 
Luxation der hinteren Form von fast 13 Jahren reponiert, allerdings 
nach einer langen, drei Monate dauernden Vorbereitung. 

Also ganz Allgemeingültiges lässt sich in dieser Hinsicht nicht sagen. 
Und dann wollen wir nicht vergessen, dass die Luxation im allgemeinen um 
so höher und um so weiter nach vorn steht, je älter das Individuum ist. 

Deswegen halte ich die Frage nach dem Alter für ausschlaggebend, 
denn von diesem Faktor hängen, wenn auch nicht immer, so doch im 
allgemeinen alle anderen Faktoren, die die Prognose bestimmen, ab. 

Es ist für jedermann leicht ersichtlich, dass in einem aussergewöhn- 
lichen Falle einmal eine Luxation von 5 Jahren ebenso schwer zu repo- 
nieren sein kann wie eine andere von 7 oder 8 Jahren. Diese braucht 
nur eine vordere Luxation mit einer geringen Verkürzung zu sein, 
während die erstere (die von 5 Jahren) eine sehr grosse Verkürzung 
oder eine sehr deutlich ausgesprochene hintere Form darbietet. 

Setzt man aber diese Spezialbedingungen, wie sie solchem Sonder- 
fall eigentümlich sind, beiseite — jeder Arzt kann sie übrigens aus der 
Untersuchung des Kranken ableiten und feststellen — so kann man sich 
an die weiter oben entsprechend dem Alter des Individuums gegebenen 
allgemeinen Regeln halten. — Schliesslich braucht nicht noch besonders 
hervorgehoben zu werden, dass die Reposition auch von der Geschick- 
lichkeit und Fertigkeit des Arztes abhängt. 

Der eine, sei er nun Spezialist oder nicht, wird in Fällen, die 
für seinen weniger geschickten oder namentlich weniger geduldigen 
Nachbar schon irreponibel waren, zur Reposition gelangen. Ein auf- 
merksamer Arzt, der die langmonatige Vorbereitung des Kranken wohl 
überwacht hat, bevor er eine Reposition versucht, und der dann, wenn 
er an sie herangeht, alle Einzelheiten der weiter unten beschriebenen 
Technik befolgt, ein solcher wird bessere Heilerfolge haben, als ein 
allzu eilfertiger oder weniger aufmerksamer oder weniger geschickter 
Arzt. Aber das kann man sich alles selber sagen. Man wird sich auch 
erinnern, dass wir als besondere Vorzüge für diejenigen, die eine Be- 
handlung der angeborenen Hüftgelenksverrenkung übernehmen wollen, 
Geduld und Aufmerksamkeit gefordert haben. 

Wir wollen uns hier auf diese wenigen Angaben über die Prognose 
der unblutigen Behandlung beschränken, und behalten uns vor, im zweiten 
klinischen Teil des Buches auf die Besonderheiten zurückzukommen, die 
die verschiedenen Fälle der angeborenen Luxation darbieten. 



Erster Teil. 
Technik der therapeutisch anzuwendenden Mittel 

(die man kennen muss, um alle Hüftgelenksverrenkungen zu 

behandeln). 



III. Kapitel. 
1. Welches Alter soll man für die Einleitung der Behandlung wählen? 

Zusammenfassung. Wenn man sich das Alter aussuchen kann, soll man die 
Kinder mit einfachen und doppelten Luxationen im 2. oder 3. Lßbensjahr behandeln. 
Kurz gesagt, die Behandlung beginnt, ivenn die Kinder rein sind. Wir persönlich 
haben einige Kinder von 14—18 Monaten behandelt und bei ihnen in einem Zeitraum 
von 4 Monaten vollkommene Heilungen bekommen. 



Es kommt vor, dass ein Arzt, der einen Fall von angeborener 
Hüftgelenksverrenkung zu behandeln hat, den Moment seines Ein- 
schreitens wählen kann. Wenn er diese Möglichkeit hat, soll er sich 
erst zwischen dem zweiten und dritten Jahre mit seinem kleinen 
Patienten beschäftigen. 

In diesem Alter ist die Reposition sehr leicht, ja sie kann ohne 
Narkose ausgeführt werden, besonders wenn man einige Tage vorher 
eine Extension angewandt hat. 

Und auf der anderen Seite ist das Kind schon „gross" genug, dass 
es reinlich sein kann; es wird den Verband nicht beschmutzen. Die 
Fixation ist dann ziemlich leicht. Unstreitig ist die Eeposition bei einem 
Kind von iVg Jahren leichter, aber dafür ist die Fixation auch schwie- 
riger exakt durchzuführen. Für die praktischen Aerzte, die keine grosse 
Uebung darin haben, gut sitzende Gipsverbände zu machen, will ich lieber 
die Leichtigkeit der Fixation vermehrt wissen, selbst auf die Gefahr 
hin, dass gleichzeitig die Schwierigkeit der Reposition ein bisschen (es ist 
wirklich nur ein bisschen!) vermehrt wird. Denn diese kann man ja, 

Calot, Hüftgelenksverrenkung. 4 
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um es noch einmal zu wiederholen, durch eine vorhergehende Extension 
von vierzehn Tagen, die man immer leicht anlegen kann, noch bedeutend 
herabsetzen. 

So ist also alles vereinigt, die Behandlung leicht und erfolgreich 
aufnehmen zu können. 

Ich habe eben gesagt, die Fixation sei in diesem Alter leichter 
zu erhalten, als in einem noch zarteren — warum? 

Weil der hintere Pfannenrand mit drei Jahren deutlicher ausge- 
bildet ist, als mit 18 Monaten, und weil die elastische Retraktion der 
periartikulären Weichteile und besonders der Muskeln, mit drei Jahren 
ebenfalls kräftiger ist als mit IV2 Jahren. Und diese Retraktion hat 
nach der Reposition den Kopf gegen den Pfannengrund zu richten und 
zu pressen. 

So ist es bei den einseitigen Luxationen. Was die doppelseitigen 
anlangt, so wird man es vorziehen, sechs Monate früher, d. h. mit 2 
oder 272 Jahren mit der Behandlung zu beginnen , wenn man sich das 
Alter aussuchen kann, und wenn das Kind schon reinlich ist. Doch sind 
auch 3 Jahre noch ein sehr günstiges Alter, ja selbst 4 Jahre. 

Wenn bei einer doppelseitigen Luxation die Schwierigkeit der 
Reposition sich mit dem Alter rapid vermehrt, so ist doch zu bemerken, 
dass im Gegensatz dazu die Fixation mit zwei Jahren so sicher ist, wie 
bei einer einfachen Luxation mit 3 oder 372 Jahren. 

Man kann also bei der beiderseitigen Luxation in einem zarteren 
Alter beginnen als bei der einseitigen. 

2. Wie ist das Problem der Therapie zu lösen? 

Zusammenfassung. U Die Reposition; 2. die Fixation oder Erhaltung der 
Reposition. 

/. Die Reposition begegnet drei Hindernissen. 

a) Dem Hochstand des FemurkopfeSy der manchmal sehr hoch in das 
Gesäss hinaufgestiegen ist und hier durch die Retraktion der Bänder und langen Ober- 
sehenkelmuskeln festgehalten wird. 

Das Heruntertreten des Kopfes wird möglich, wenn man diese Retraktion, die 
immer mehr zunehmende Verkürzung der Bänder und Muskeln aufhebt. Man schlägt 
dazu einen umgekehrten Weg ein, d, h, man wendet auf einige Wochen oder auch 
Monate (2, 4, 6 Monate) einen dauernden kräftigen (18—20 kg starken) Zug zur Deh- 
nung der retrahierten Gewebe an. Manchmal gibt uns auch eine einmal forcierte Ex- 
tensioft von 60 — 100 kg die sofort gewünschte Verlängerung der Bänder und Muskeln. 
Ferner bringt man beim Beiden des Unterschenkels gegen den Oberschenkel und des 
Oberschenkels gegen das Becken die vorderen und hinteren Oberschenkelmuskeln zur selben 
Zeit zur Erschlaffung und bekommt so ein Heruntertreten des Kopfes bis zum Pfannen- 
niveau. Die Narkose hilft hierbei gleichzeitig kräftig mit, 

b) Das zweite Hindernis ist die Einziehung der Kapsel. Niemals 
ist der Kanal gänzlich geschlossen. Selbst bei Erwachsenen hat man in bestimmten 
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Fällen am Kanal noch einen Durchmesser gefunden, der für die unbehinderte Rückkehr 
des Kopfes in die Pfanne genügte. 

Doch zieht er sich im allgemeinen ziemlich beträchtlich ein. Er lässt sich aber 
durch die Repositionsmanöver immer dehnen, und die Beobachtungen haben gezeigt, dass 
man durch lange fortgesetztes Arbeiten des Kopfes am Pfanneneintritt die Dehnung der 
besiehenden leichten Kapseleinziehung ausführen kann, und zwar bis zum 7, Jahr immer, 
bis zum 10., 12., 15. Jahr fast immer, ja manchmal sogar über das 15. Jahr hinuus. 

c) Das dritte Hindernis ist die Enge des Spaltes am Pfannen^ 
eintritt. Diese Enge ist in Wirklichkeit für die Reposition das Haupthindernis, um 
so mehr als man dar4iber weniger Gewalt hat, dU über die beiden vorigen. 

Doch lässt sich der Spalt mit seiner hinteren knöchernen und vorderen ligamen- 
tösen Lippe gewöhnlich ebenso wie die Kapselenge erweitern und zwar durch eine 
längere Zeit fortgesetzte geschickte Arbeit des Kopfes, den man während der Repositions- 
manöver nach und nach von allen Richtungen her dazu zu bringen sucht, unter der 
ligamentösen Lippe festen Fuss zu fassen. Und man kommt bis zum 10. oder 15, Jahre 
mit etwas Ausdauer und Anstrengung fast immer dazu, den Kopf in die Pfanne zubringen; 
die Pfanne ist zwar, zweifellos rudimentär, genügt jedoch zu einem attgenbUcklichen Stütz- 
punkt für den Kopf, vorausgesetzt, dass wir ausserdem den Oberschenkel in forcierte 
Abduktion bringen. 

2. Die Fixation der Reposition war früher das grosse Problem, Heute ist 
sie dank der forcierten ÄbduktionssteUxtng des Oberschenkels und dank unseren Gips- 
verbänden ein Kinderspiel geworden. 

Durch die Fixation, die künstlich auf 5 — 6 Monate ausgedehnt wird, bilden sich 
die beiden schlecht formierten Organe, der Kopf und die Pfanne, wechselseitig harmonisch 
aus. Die Pfanne vertieft sich, während die Kapsel sich in sich selbst zurückzieht und 
sich vollständig um die Gelenkknochen, die wieder miteinander in Berührung gebracht 
sind, herumlegt. Die Funktion stellt eben das Organ wieder her; 5^6 Monate nach der 
künstlichen Fixation kann man die Gelenkteile befreien. Sie werden sich dann nicht 
tnehr verlassen, wenn wirklich während der 5— 6 monatlichen Fixation die Spitze des 
Kopfes genau gegen die knöcherne Pfanne gerichtet war und nicht etwa gegen einen 
anderen Punkt, z. B. gegen die Kapsel, 



Kurze Darlegung, wie das Problem der Therapie zu lösen ist und 
wie die Schwierigkeiten zu überwinden sind. 

Bevor wir die verschiedenen Tempos der Behandlung beschreiben, 
müssen wir unbedingt etwas von den Hindernissen, die sich uns in den 
Weg stellen, sagen. Man muss sie kennen, um sie überwinden zu 
können und um den Grund einer jeden Einzelheit der Behandlung zu 
verstehen. 

1. Hindernisse, die sich der Eeposition der Ver- 
renkung entgegenstellen. — Noch vor ganz kurzer Zeit, wo der 
Glaube an die Unheilbarkeit der Krankheit als Dogma galt, sagte man 
zu den Vermessenen, die die Frage zu erörtern wagten: 

Wo wollt ihr denn den Fem urkopf hinbringen ? Es gibt doch keine 
Pfanne, wenigstens jetzt nicht mehr. Und wenn eine Pfanne auch vor- 
handen wäre, was für unüberwindliche Hindernisse würden sich nicht 
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dem Heruntertreten des Kopfes bis zur Pfanne entgegenstellen ! Da ist 
erstens der Kopf in der Gesässbacke fixiert, sei es nun durch 
Verwachsungen zwischen Kapsel und Periost der Fossa iliaca, sei es 
durch die Verkürzung und Retraktion der Muskeln und Bänder der 
vorderen und hinteren Partieen des Oberschenkels. Da gibt es zweitens 
eine sanduhrförmige Einziehung des mittleren Kapselteils, 
eine Einziehung, die man gar nicht in AngriflT nehmen kann ; und drittens 
ist die knöcherne Pfanne von der Gelenkkapsel verschlossen, 

die über sie wie ein fester, sklero- 
sierter, nicht dehnbarer Deckel hin- 
weggeht, und dieser Deckel liegt der 
vorderen Oberfläche der Kapsel fast 
so fest an, wie das Periost auf dem 
Knochen liegt. 

Diese vielen Unmöglichkeiten 
sind, so scheint es, von der Natur 
zu ihrem Vergnügen aufeinander- 
gehäuft, um das Problem der Repo- 
sition für immer unlösbar zu machen. 
Wir antworten darauf folgendes : 
EinePfanne ist immer vor- 
handen, zwar nicht immer von 
einer regelmässigen Gestalt und einer 
genügenden Ausbildung, aber eine 
Vertiefung an der normalen Stelle 
der Pfannenhöhlung, eine rudimen- 
täre Pfanne ist immer deutlich ge- 
nug zu konstatieren, und man weiss 
ganz genau, wohin der Femurkopf hinabzusteigen hat. 

Was die genannten Unmöglichkeiten, die „unüberwindlichen" Hinder- 
nisse, die sich dem Tiefertreten des Kopfes bis zur rudimentären Pfanne 
entgegenstellen, anlangt, so sind sie nicht immer unüberwindlich ge- 
wesen, wenn sie es auch schon bei einem jungen Mädchen von 20 Jahren 
geworden sind. Im ersten oder auch in den ersten Lebensjahren waren 
sie nicht unüberwindlich, sie wurden es schliesslich, genau so wie eine 
traumatische Luxation nach einigen Monaten irreponibel wird, während 
sie gleich nach der Verletzung immer oder fast immer eingerenkt werden 
kann. 

Die pathologische Anatomie der angeborenen Hüftgelenksverrenkung 
lehrt uns ja, dass die beiden Gelenkteile bei der Geburt, wenn sie auch 
nicht ineinander gefügt sind, doch in derselben Höhe einander gegen- 
überstehen und sich noch an einigen Stellen berühren. 




Fig. 30. Einziehung der Kapsel zwischen Kopf und 
Pfanne. — Ansicht von aussen. (Nach Pravaz.) 
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Aber nach der Geburt gelangen die langen Oberseh enkelmuskeln 
in der horizontalen ausgestreckten Lage zur Funktion und später, wenn 
das Kind seine ersten Schritte macht, übt namentlich das Körpergewicht 
seine Wirkung aus» Dadurch entfernen sich beide Gelenkteile mehr und 
mehr voneinander, und der Kopf steigt in die Gesässbacke hinauf. 

Nach diesem Hinaufsteigen retrahieren sich die langen Ober- 
schenkelmuskeln immer mehr. — Die Kapsel streckt sich ebenfalls 
und zieht sich mitten zwischen Kopf und Pfanne ein (s. Fig. 30 u. 31). 

An dieser engen Stelle faltet 
sich die Kapsel und verdickt sich. 
Die Pfannenhöhlung kommt durch 
die Spannung der vorderen Kapsel- 
wand, die sie wie ein Deckel über- 
lagert, zum Verschwinden, sodass 
der Eingang zur Pfanne von Tag 
zu Tag kleiner wird, bis ein regu- 
lärer Spalt entsteht (der jedoch 
immer mehr oder weniger offen 
ist. Fig. 32, 33). 

Ausserdem können sich nun 
Pfanne und Kopf, die nicht mehr 
in Beziehung zu einander stehen, 
nicht mehr gegenseitig richtig 
gestalten; sie werden mehr oder 
weniger deformiert. 

Das Becken erfährt seiner- 
seits eine Verbildung, und man kann sich ungefähr auch die anderen 
sekundären Veränderungen denken, die sich im Gefolge einer Hüftver- 
renkung herausbilden. 

Dies sind zusammengefasst die anatomischen Veränderungen der 
angeborenen Luxation und ihre Entwicklung. Aber von einer Vor- 
stellung wollen wir uns hier frei machen: in den ersten Lebensjahren 
besteht noch nicht die anatomische Unmöglichkeit zum Herabtreten des 
Kopfes bis zur Pfanne; die Muskeln sind nicht so stark retrahiert, die 
Kapsel ist nicht so hochgradig eingezogen, und die Pfanne ist nicht in 
so hohem Masse verschlossen, dass das Heruntertreten nicht zustande 
kommen könnte. 

Wir wissen heute, dass diese Unmöglichkeit vor dem 15. Jahr 
nicht vorhanden ist. Zum mindesten kann der Widerstand, den diie 
erwähnten Hindernisse bilden, bis zu diesem Alter herabgesetzt werden, 
und zwar durch eine lange und geduldige Vorbereitung, durch eine 
milde, über Wochen und Monate hin fortgesetzte Extension. Pravaz, 




Fig. 31. Einziehung, von innen gesehen. 



54 



Technik der therapeutisch anzuwendenden Idittel. 



der zuerst die Theorie der Reponierbarkeit der Luxation bei Kindern 
verfochten hat, brachte schon Tatsachen bei, die seine Meinung stützten. 
Femer gibt es, wenn auch wenige, anatomische Präparate von ange- 
borenen Hüftluxationen bei Erwachsenen. Man hört wohl zuweilen 
von 25-, 30-, 40jährigen Erwachsenen, bei denen man den Kopf ohne 

Widerstand durch einen genü- 
gend weiten Kapselkanal in die 
Pfanne bringen konnte. Und 
was sehr charakteristisch ist: 
Bouvier, der gegen Pravaz 
seinen Bannstrahl schleuderte 
und die Möglichkeit der Repo- 
sition für keinen Fall zugab, 
hat selber eins dieser anato- 
mischen Präparate beigebracht 
und sich so selber in kate- 
gorischer Weise dementiert. 

Aber stimmt diese Eepo- 
nibilität, die mit den angege- 
benen Mitteln erreicht wird, 
nicht mit den Tatsachen über- 
ein, die wir auch anderswo 
beobachteten ? 

Bei der Behandlung des 
Klumpfusses z. B., oder bei dem 
Redressement des Coxitis ge- 
langt man durch sanfte und 
über mehrere Monate fortge- 
setzte Massnahmen dahin, die 
fibrösen Weichteile, die zuerst 
absolut undehnbar schienen, zu 
verändern und zu verlängern. 
Man erreicht sein Ziel, indem 
man sie einfach eine Arbeit tun 
lässt, die der entgegengesetzt ist, die zu ihrer Retraktion und Ver- 
kürzung geführt hat. Auch diese Retraktion hat, genau wie bei der 
Luxation mehrere Jahre angedauert. 

Es ist wohl möglich, das erste Hindernis, das sich der Rückkehr 
des Kopfes in die rudimentäre Pfanne entgegenstellt, nämlich die Retrak- 
tion der Bänder und Muskeln zu überwinden. 

Was die beiden anderen Hindernisse anlangt, die sanduhrförmige 
Einziehung der Kapsel und den Verschluss der Pfanne durch die vordere 




Fig. 32. Ein persönlich beobachteter Fall einer Luxation 
von 10 Jahren, bei dem die Mündung des Pfanneneingangs 
aussergewöhnlich stark verengt war. — Die sehr retra- 
hierte vordere Kapselwand hatte die Mündung zu so 
einem engen Schlitz umgewandelt, dass es unmöglich 
war, dem Femurkopf freie Bahn zu schaffen. Ich habe eine 
blutige Operation machen müssen (s.-Anhang Seite 249). 
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Kapselwand, die sich über diese fast wie ein starres Brett legt, so sind 
diese Verhältnisse durchaus mit denen eines neuen Handschuhes zu ver- 
gleichen, dessen Wände aneinander gepresst sind ; wir müssen die beiden 
Blätter von einander trennen, indem wir so vorgehen, wie es die Hand- 
schuhverkäufer mit ihrem Instrument, mit ihrer Zange machen. Das 
Instrument ist in diesem Falle der Femurkopf selbst, ihn lassen wir 
arbeiten, er muss sich zwischen 
die beiden Kapselblätter lang- 
sam und geduldig durchgraben. 
Man drängt ihn dazu mit seiner 
Spitze oder mit seiner Fläche oder 
einer Ecke vor den Eingang der 
eingezogenen Partie. Nach und 
nach kommt der knöcherne Kopf, 
mit dem in den verschiedensten 
Richtungen manipuliert wird, durch 
Purapenschwengel- und Hebel- 
bewegungen, durch die verschie- 
densten Manöver, wie wir sie be- 
schreiben werden, zum gewünsch- 
ten Ziel ; nach 10, 15, 20 Minuten 
ausharrender Bemühungen ver- 
grössert, dehnt und streckt er 
nach und nach die Kapsel und 
erzwingt sich schliesslich den 
Durchgang und nimmt, wenigstens 
zum Teil, in dem knöchern-fibrö- 
sen Kaum, den die Pfanne mit 
der Kapsel bildet, seinen Platz 
ein (s. Fig. 33, 34 u. 35). 

Dieser Raum war ohne Zweifel 
schon vorher da, aber man musste wegen der Faltung und Kapselein- 
ziehung, wie sie sich durch die mehrjährige Retraktion heraus- 
gebildet hatte, erst diesen versperrten Weg wiederfinden und wieder 
öffnen. — Aber man sieht, es geht und es muss gehen, — zwar 
nicht immer und unbegrenzt, aber doch während der ersten Lebens- 
jahre. Heute ist der Streit entschieden, und was die Zeitgenossen von 
Pravaz einen Irrtum nannten, das ist eine Wahrheit, eine unbestreit- 
bare Wahrheit geworden. 

Es steht heute durchaus fest, dass das Heruntertreten des Kopfes 
durch den Kapselkanal bis zur Pfannenhöhlung erst von einem gewissen 
Alter an unmöglich ist, das mit dem Individuum und man kann wohl 




Fig. 33. Derselbe Fall während des Repositions- 
versuches (schematischer Schnitt). 



56 



Technik der therapeutisch anzuwendenden Mittel. 



auch sagen mit dem Arzt wechselt. Es richtet sich ganz nach der 
Sorgfalt, mit der man die Weichteile vor der Operation mehr oder 
weniger lange vorbereitet hat. 

Ja, es ist sogar heute festgestellt, dass das Heruntertreten des 
Kopfes, entgegen der Anschauung von Pravaz, bei jungen Kindern 
unter 8 — 10 Jahren sich sofort, ohne vorbereitende Extension, vollziehen 

kann, allerdings mit Hilfe des 
Chloroforms, welches Pravaz 
nicht hatte. 

Doch wir haben genug 
gesagt und konnten zeigen, 
wie man praktisch den ersten 
Teil des therapeutischen Pro- 
blems, nämlich die Keposition 
der angeborenen Hüftgelenks- 
verrenkung lösen kann. 

Es bliebe noch der zweite 
Teil des Problems zu lösen: 
die Fixation der Reposition. 
2. Fixation der Re- 
position. — Die Anhänger 
von der Unheilbarkeit der 
angeborenen Luxation sagen: 
„Angenommen, man kann den 
Femurkopf in die rudimen- 
täre Pfanne zurückbringen, 
was ist damit dann erreicht? 
Sobald der Kopf losgelassen 
wird, steigt er sofort wieder 
in die Höhe, denn er hat in 
der flachen Pfanne keinen 
Halt, und die Muskeln wer- 
den ihn schnell wieder an seinen alten Platz bringen." 
Darauf antworten wir: 

Es ist durehaiius unrichtig, wenn man sagt, der Kopf finde keinen 
genügenden Stützpunkt, wenn er in die Höhe der rudimentären Pfanne 
zurückgebracht ist. Die Pfanne hat im Gegenteil immer oder fast immer 
einen ziemlich ausgebildeten oberen und hinteren Rand, der dem Femur- 
kopf als „Widerlager" dienen kann, als Schranke, die durchaus geeignet 
ist, ihn zurück- und festzuhalten, wenigstens fiir den kurzen Augen- 
blick, bis wir dem Oberschenkel eine Abduktionsstellung gegeben haben. 
Ohne Zweifel ist dieses Festhalten nur ein sehr loses, und wenn 




Fig. 34. Wie man die Reposition in Fällen, die etwas 
weniger widerspenstig sind als der vorhergehende, zustande 
bringen kann. — Die Arbeit des Femurkopfes bei den 
Repositionsmanövern hat allmählich den linearen Schlitz 
in eine kreisförmige Oeffnung von genügender Weite um- 
gewandelt. 
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wir das Bein loslassen, kehrt der Kopf sofort an seinen alten Platz, in 
die Fossa iliaca, zurück. Denn das gebe ich zu, die Pfanne ist nie- 
mals so tief und so gut gebildet, dass sie den Femurkopf dauernd und 
für immer allein zurückhalten kann, etwa wie die Pfanne den Humerus- 
kopf bei einer reponierten traumatischen Luxation zurückhält. Aber 
man kann ihm ja zu Hilfe kommen, indem man, nach dem Vorgang 
von Pravaz, auf den Trochanter 
major Druckpelotten , die durch 
einen Beckengurt gehalten wer- 
den, einwirken lässt (diese Pelot- 
ten sollen den Femurkopf kräftig 
gegen die Pfanne drücken). Oder 
man kann den Oberschenkel in 
beträchtliche Abduktion bringen 
und ihn in dieser Stellung mit 
einem Gipsverband fixieren, so 
wie es alle modernen Orthopäden 
machen. 

Pravaz hat an gut beobach- 
teten Fällen gezeigt, dass es mög- 
lich war, mit diesen Pelotten 
künstlich den Femurkopf in Kon- 
takt mit der rudimentären Pfanne 
zu halten. 

Aber man kann sich denken, 
wie unbeständig diese Fixation 
noch war, und was für einer grossen 
Gefahr eines Rezidivs man aus- 
gesetzt war. 

Es bedurfte der täglichen 
Aufmerksamkeit und der ganzen 

Geschicklichkeit eines Pravaz, um die Fixation zu erhalten, und es 
genügte wohl schon eine etwas kräftigere Erschütterung, um den Femur- 
kopf herausschlüpfen zu lassen. 

Wenn die Schwierigkeit also seit Pravaz nicht mehr unüberwind- 
lich war, so blieb sie doch recht gross. Da kamen neuere Orthopäden, 
namentlich Lorenz, die die Lösung fanden. Sie haben den Ober- 
schenkel in eine Abduktion von fast 90^ gebracht, anstatt ihn, wie 
Pravaz, in der leichten Abduktionsstellung zu lassen. 

Stand der Kopf ohne Abduktion oder in leichter Abduktion nicht 
sehr fest, so befand er sich jetzt in der „modernen" starken Abduktions- 
stellung des Oberschenkels fest fixiert, und diese Abduktion kann man 




Fig. 35. Derselbe Fall (schematischer Schnitt). 
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heutzutage mit unseren Gipsverbänden sehr leicht bewahren. — Das 
ist, wie man sieht, jetzt alles sehr einfach, aber es musste erst einer 
darauf kommen. 

Aber das ist noch nicht alles; wir sind mit den Einwänden noch 
nicht fertig. „Schön," sagen die Gegner, „der Kopf wird mit einem 
Gipsverband in stärkster Abduktionsstellung in der Pfannenhöhe fixiert; 
aber man kann den Patienten doch nicht für immer in einer so ausser- 
gewöhnlichen Stellung lassen. Einmal muss man sie doch aufgeben, 
und dann Adieu alle Anstrengungen : der losgelassene Kopf fährt in die 
Fossa iliaca ; man ist keinen Schritt weiter als am ersten Tag und der 
Patient hat ein oder zwei Jahre verloren! Das harte Urteil von Fara- 
beuf*) hat man doch wohl nicht vergessen " 

Ihr täuscht euch, antworten wir ihnen. Ihr scheint anzunehmen, 
dass wir es hier mit zwei untätigen Körpern, die miteinander in Be- 
rührung stehen, mit unveränderlichen Grössen zu tun haben und dass 
die Art der Berührung sich nicht ändern könne, wenn diese auch noch 
so lange fortgesetzt wird. Das ist ein grosser Irrtum. Die Pfanne und 
der Kopf sind zwei lebende Organe, die sich besonders bei sehr jungen 
Kindern beständig transformieren. Und diese beiden Organe können 
nicht so viele Monate hindurch „Nase an Nase", wenn ich so sagen 
darf, einander gegenüberstehen, ohne aufeinander zu reagieren, ohne sich 
zu verändern und sich unaufhörlich und von Grund aus durch Wechsel- 
wirkung zu transformieren. 

Durch die Luxation waren Kopf und Pfanne voneinander getrennt: 
darum hatten sie sich verbildet und verkleinert. Wieder in Verbindung 
gebracht, nehmen sie wieder ihre normale Form und ihre normale Di- 
mension an. Wenn die Spitze des Femurkopfes der flachen Pfanne 
gegenübergestellt und gehalten wird, so bleibt sie nicht untätig, sie ar- 
beitet und presst gegen die Pfanne und „bohrt sie aus", und dringt 
dadurch mehr und mehr in sie ein. Sie schafit sich einen Raum, ein 
immer deutlicher werdendes Gehäuse, das zuletzt sichtlich so tief wird, 
wie eine normale Pfanne und folglich auch genügt. Gleichen 
Schritt hält damit die Veränderung des Kopfes selbst. Die Funktion 
bildet das Organ, oder sichert wenigstens seine regelmässige, harmo- 
nische Ausbildung, mit einem Wort seine definitive Form; denn man 
muss natürlich den früheren Einfluss, den uns eine rudimentäre Pfanne 
gegeben hat, in Rechnung ziehen. 

Finden wir hier nicht das grosse Gesetz wieder^ das durch die 
ganze Natur geht, und das wir alle kennen? Es gibt hier nichts, was 
gegen die überkommenen Regeln verstösst. 



*) Farabeuf, Manuel des resections: La luxation congenitale de la hanche. 
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Wir wissen ja, dass ein traumatisch luxierter Femurkopf sich 
recht häufig beim Erwachsenen in der Fossa iliaca, auf dieser ebenen 
Oberfläche einen Kaum bohren kann. Wir wissen, dass der Kopf selbst 
bei einer angeborenen Luxation sich in der Fossa iliaca in gleicher 
Weise eine neue Pfanne schaffen kann, wenn eine Kapselruptur ihm 
gestattet, direkt auf den Beekenknochen einzuwirken (Fig. 36). 

Mit um so grösserer Berechtigung kann man annehmen, dass der 
Femurkopf es fertig bringt, sich in der alten Pfanne, deren Form und 
Tiefe sich in gewissen günstigen Fällen der einer normalen Pfanne be- 
deutend nähert, einen Raum schaffen kann. Ja selbst in den schlimmsten 
Fällen zeigt sich die Pfanne 
noch recht deutlich ausge- 
bildet. Der Kopf findet da 
ein dichtes Knorpellager, das 
sich leicht modellieren lässt. 

So ist also der Verlauf 
dieser Dinge. Schon Pra- 
vaz hatte dieses Transfor- 
mationsgesetz bei lebenden 
Organen, die miteinander in 
Berührung stehen, geahnt 

und klar formuliert. Fig. 36. Ein anderer Fall von Pfannenneubildung (Le Da- 

Erst iÜnffSt haben die ">any). - Die alte Pfanne ist verbildet, die neue hat eine 
J ö regelmässige Form angenommen. 

an Tieren gemachten Erfah- 
rungen (Le Dam an y, Fig. 37) die Behauptung von Pravaz, die dieser 
schon durch zahlreiche klinische Beobachtungen gestützt hatte, bestätigt. 

Man kann also mit Eecht sagen, dass der Femurkopf, der mit der 
knöchernen und knorpeligen Pfannenwänd wieder in Berührung gebracht 
ist, diese bearbeitet und umbildet, und sich so ein richtiges „Nest'* 
schafft, das auf die Dauer genügt. Das ist in dem Masse die Regel, 
dass ich bei mehreren meiner Patienten, bei denen ich den Druck des 
Kopfes gegen die Pfanne durch eine 8, 10, 12 Monate lange forcierte 
Abduktion unterhielt, so weit gelangen konnte, der Pfanne eine beträcht- 
lichere Ausbildung und eine grössere Tiefe zu geben, als die normale 
Pfanne hatte. (Denn bei dieser stützt sich der Kopf wegen der natür- 
lichen Streckstellung des Beins nicht gegen den Grund, sondern gegen 
die Decke der Pfanne). 

In den Fällen, von denen ich spreche, sprang der Trochanter nicht 
so deutlich vor, und die Pfannenhöhlung erschien auf dem Röntgenbild 
und bei der klinischen Untersuchung auf der kranken Seite tiefer als 
auf der gesunden. 

An dem Tage, an dem die normale Form und Ausbildung der 
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beiden Gelenkteile auf diese Weise wieder zustande gebracht sind, kann 
man die künstliche Abduktionsstellung des Oberschenkels aufgeben. Die 
untere Extremität kann in ihre normale Lage zurückgebracht werden, 
und die Reposition wird trotzdem erhalten bleiben. Die Erfahrung und 
Beobachtung haben gezeigt, dass dieses Resultat erreicht ist, wenn der 
Kopf ungefähr 5 Monate auf die Pfanne gedrückt hat, d. h. wenn der 
Oberschenkel 5 Monate in Abduktion gestanden hat. 

So ist also auch der zweite Teil des Problems gelöst: die Er- 
haltung der Reposition. 
Die Frage der Behandlung 
der angeborenen Hüftgelenks- 
verrenkung läuft folglich dar- 
auf hinaus: 

Man muss sich bemühen, 
„,,_,., ^ „ , ^ . , , den Kopf bis zur rudimentären 

Fig. 37. In diesem Fall von Le Damany ist experi- *^ 

mentell bei einem Kaninchen eine Luxation des Femur Pfanne ZU bringen Und dann 

erzeugt worden und es hat sich über und hinter der , -,-r j. i x i •• xt i. ^ i. 

alten Pfanne eine neue herausgebildet. den Kontakt KUnStllCn ICSt- 

halten. Oder besser noch, man 
stellt an Stelle einer einfachen Berührung einen wechselseitigen 
Druck beider Gelenkteile gegeneinander her. 

Die forcierte Abduktion ruft diesen wechselseitigen Druck der 
beiden Knochen hervor und begünstigt ausserdem die Arbeit der Retrak- 
tion der periartikulüren fibrösen Gewebe, die, ebenso wie sie durch die 
Luxation entspannt waren, sich nach der Reposition retrahieren und so 
kräftig dazu beitragen, die Reposition stabiler zu machen. 

So ist nach einer Zeit, die zwischen 4 und 6 Monaten schwankt, 
die flache Pfanne ausgehöhlt worden und genügt zur Zurückhaltung 
des Femurkopfes vollkommen. 

Von diesem Moment an, wo der Kopf halb mit Gewalt, halb mit 
Milde sein Bürgerrecht in der Pfanne wieder gewonnen hat, können 
wir das Bein aus der extremen Abduktionsstellung wieder in die normale 
Lage bringen, ohne dass der Kopf wieder entschlüpft, selbst wenn wir 
die Kinder laufen lassen. Und nach der anatomischen Reposition wird 
auch das Hinken verschwinden. 

Die funktionelle Heilung wird durch Massage, durch verschiedene 
Uebungen und besonders durch den Gang selbst vervollständigt. So 
werden wir den Patienten nach einigen Monaten, gewöhnlich 6 — 12, zu 
einem augenscheinlich normalen Zustand gelangen sehen. 

Die Anteversion des Kopfes, die Torsion des Oberschenkels und 
Skeletts und die anderen Veränderungen, die die Ursache oder die Folge 
der Luxation waren, gelangen nach und nach ganz von selbst zum 
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Verschwinden, wenn die Luxation reponiert ist und die Reposition auf 
künstlichem Wege festgehalten wird. Und dieses Verschwinden wird 
um so schneller und vollständiger vor sich gehen, je jünger das Indi- 
viduum war. 

So ist also das therapeutische Prohlem der angeborenen Hüft- 
gelenksverrenkung gelöst. 

Nachdem wir so das Problem aufgestellt und in grossen Zügen die 
Art und Weise es zu lösen angegeben haben, können wir in die Einzel- 
heiten der Technik der Behandlung eintreten. 



IV. Kapitel. 

Schema und schnelle Uebersicht über die verschiedenen Tempos 

der Behandlung. 

Zusammenfassung • 1. Man bereitet die Reposition vor: 
a) Durch eine mehr oder weniger lange fortgesetzte Dauerextension, 
h) Durch eine -forcierte einmalige. Extension, 
c) Durch die P^rissage der Adduktoren. 

2, Man reponiert mittels dreier Manöver: 

Erstes Manöver: Direkte Flexion um 90^ und direkter Zug am gebeugten Knie. 

Zweites Manöver: Flexion um 90^, dann mit einer Pumpenschwengelbewegung 
das Bein nach aussen schlagen. 

Drittes 31 an öv er: Das gebeugte Bein nicht mehr nach aussen, sondern nach 
innen ziehen. 

3, Man überzeugt sich von der Reposition, — Diagnose der erhaltenen 
Reposition, 

4, Man vervollkommnet sie durch einige Bohrbewegungen mit dem Femur 
und durch mehrmaliges Reluxieren und Reponieren, 

5, Man wählt die Fixationsst ellung. Gewöhnlich nimmt man 70, 70 
und 0, Das heisst 70 o Flexion, 70 o Abduktion, o Rotation, 

Das ist für die Aushöhlung der Pfanne die Stellung der Wahl, 
Manchmal geht es so nicht. Man muss sich dann für einige Zeit, etwa 2 — 3 Wochen, 
auf eine stärkere Abduktion von 90 und mehr Graden und auf eine forcierte Flexion 
beschränken. Aber nach 2 — 3 Wochen geht man zur Stellung der Wahl über; und dies- 
mal bleibt die Reposition erhalten, 

6, Gipsverband. 

7, Einer oder mehrere (2 — 3) Verbände, 

8, Man befreit das Kind im 4. oder 5, Monat, — Man massiert es und 
bringt ihm das Gehen bei. 

Die Behandlung umfasst die Reposition und ihre Erhaltung. 

A. Die Reposition. 

Sie wird in Narkose vorgenommen. 

1. Dehnung der retrahierten periartikulären Gewebe. 
— Wenn das Kind schläft, beginnt man die retrahierten periartikulären 
Gewebe zu dehnen und zu verlängern, man knetet und walkt sie, man 
bringt sie zur Entspannung, um das Heruntertreten des (manchmal sehr 
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hochstehenden) Femurkopfes zum Pfannenniveau zu ermöglichen, und 
eine Erweiterung des Kapselschlauchs und des engen Spaltes, der den 
Eingang zur Pfanne darstellt, zu bekommen. Diese sofortige Dehnung 
geschieht durch Zug mit der Hand oder mit einem Flaschenzug und 
Dynamometer. 

Wir haben schon (im Kapitel der Prognose) bemerkt, dass für die 
älteren Luxationen diese einmalige Extension nicht genügt, und dass 
man nach dem Voi^ang von Pravaz eine Dauerextension von mehreren 
Wochen oder Monaten anwenden muss, bevor man sich an die Reposi- 
tion machen kann. 

Dagegen ist für die ganz Kleinen auch die forcierte sofortige 
Extension unnötig; es genügt in leichten Fällen, bei Kindern von 
weniger als 6 Jahren, die einfache P6trissage der Adduktoren ohne jede 
andere Vorbereitung. 

Wenn also das Kind eingeschlafen ist, macht man zur Dehnung 
der Weichteile einmal die forcierte Extension am kranken Bein, welches 
zwei Assistenten am Knie und am Fuss fassen und nach unten und 
aussen ziehen; der Rumpf wird von einem andern fest fixiert. Oder 
man bringt den Oberschenkel in Abduktion und macht eine einfache 
Petrissage der Adduktoren. Danach geht man zu den eigentlichen 
Repositionsmanövern über. 

2. Repositionsmanöver. — Das Kind liegt auf dem Rücken 
und wird an das untere Tischende gezogen, so dass das Becken dieses 
Ende berührt. Man lässt das Becken fest auf dem Tisch durch einen oder 
zwei Assistenten fixieren. 

Der Operateur selbst, der am Fuss des kranken Beins steht oder 
sitzt, fasst das Knie mit beiden Händen (der Unterschenkel wird zum 
Oberschenkel hingebeugt) und macht zuerst einige leichte Zirkum- 
duktionsbewegungen nach allen Seiten hin, um noch einmal die periarti- 
kulären Gewebe zu dehnen. Dann beginnt man mit dem eigentlichen 
Repositionsmanöver: dazu beugt man das Knie bis zum Bauch, geht 
dann zu einer rechtwinkligen Flexion über und hält es in dieser Stellung; 
jetzt zieht man das Bein kräftig zu sich heran, als wenn man es vom 
Hüftbein entfernen wollte; zu gleicher Zeit, wo man das ^in zu sich 
heranzieht, kann man es auch etwas nach aussen, in leichte Abduktion 
bringen. Manchmal kommt die Reposition allein durch diesen Zug 
zustande. — Doch muss man gewöhnlich noch auf den Kopf direkt einen 
Druck ausüben. 

Man überlässt also der einen Hand den Zug am Knie und sucht 
sich mit der anderen den Kopf, der gegen den hinteren Pfannenrand 
stösst. Man übt direkt auf ihn einen Druck aus, um ihn über den 
hinteren Rand in die Höhlung zu bekommen. 
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Man verharrt so einige Minuten, bis sich die Reposition vollzieht. 

Vorteilhaft kann man auch einen Assistenten damit betrauen, mit 
beiden Händen am Bein zu ziehen und es gleichzeitig bei gebeugtem 
Knie Grad für Grad nach aussen zu bringen, während man selber mit 
seinen beiden Händen auf den Femurkopf drückt. Setzt man dieses 
Manöver mehrere Minuten mit Ausdauer und Geduld fort und erweitert 
so nach und nach die Kapsel, die vorn die Pfanne verschliesst, so er- 
reicht man die Reposition fast immer. 

Die Reposition wird also in direkter Beugung um 90^ fast ohne 
irgend eine Abduktion erhalten. Oefter fügt man je nach dem Fall 
eine mehr oder weniger grosse Abduktion hinzu; ja manchmal muss 
man hmgsam und allnrähHch bi« zu einer Abduktion von 90® gehen, 
bevor man die Reposition erhält. 

Weiter unten werden wir die anderen Manöver angeben, die in 
den Fällen, in denen das vorige zufallig versagt hat, den gewünschten 
Erfolg haben. 

Wenn der Kopf in die Pfanne eintritt, wird man durch ein 
Schnappen und eine Erschütterung davon in Kenntnis gesetzt. Sie 
ist sowohl für den Operateur wie für die Assistenten ausserordentlich 
deutlich. 

Man überzeugt sich von der Reposition, indem man sie reluxiert. 
Um sie zu reluxieren, genügt es, den Oberschenkel nach innen zu 
bringen. Im gegebenen Moment gleitet der Kopf plötzlich aus der Pfanne 
und kehrt zu seinem früheren Platz zurück; man sieht und hört es, wie 
er die Pfanne verlässt. Man bringt ihn dann wieder durch dasselbe 
Manöver, das schon einmal zum Ziel geführt hat und das diesesmal 
noch leichter gelingt, an seinen Platz zurück. 

Hat man sich davon überzeugt, dass die Reposition erreicht ist, 
so geht man daran, sie zu fixieren. 

Man befestigt zunächst die Reposition und bohrt in die Pfanne 
eine Höhle, indem man in Schraubenbewegungen den Kopf fest gegen 
die Pfanne presst. 

Nun hat man sich nur noch die Stellung zu wählen, in der man 
den Oberschenkel fixieren will. 

B. Stellung: der Fixation. 

Diese Stellung ist für das Endresultat von äusserster Wichtigkeit. 
Die beste Stellung ist 70® Flexion, ebenso 70® Abduktion, ohne die 
Rotation zu beachten, also mit einer indiflFerenten, weder nach aussen, 
noch nach innen gehenden Rotation. 

Dies ist die ideale Stellung, die Stellung der Wahl. Es ist 
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die ideale Stellung des Oberschenkels, weil in ihr die Spitze des Kopfes 
den Pfannengrund etwas vor und über ihrem Zentrum aushöhlt. Dies 
hat man für die Erhaltung der Reposition als am vorteilhaftesten er- 
kannt. Aber in gewissen Fällen ist es nicht möglich, dem Oberschenkel 
gleich anfangs diese Stellung zu geben, weil in dieser Stellung A%t Wahl 
die Reposition „nicht hält" ; die Pfanne ist zu flach und der Kopf gleitet 
nach hinten heraus. Dann beschränkt man sich darauf, den Oberschenkel 
für einige Zeit in der Stellung zu lassen, in der er allein „hält" ; man 
hat dann keine Stellung der Wahl mehr, sondern eine Stellung der 
Notwendigkeit. 

Diese Stellung, in der die Reposition erhalten bleibt, ist gewöhn- 
lich eine forcierte Abduktion des Oberschenkels, wobei das Knie bis 
unter die Tischplatte gesenkt wird und gleichzeitig zur Seite des Pa- 
tienten hingeführt wird. Wir erhalten diese Stellung der Notwendigkeit 
einige Wochen lang. Danach hat sich der knöchern-fibröse Raum des 
Kopfes etwas nach vorn und unten vergrössert, während sich die hinteren 
Weichteile und die hintere Kapselwand retrahiert haben. Wir können 
dann dem Oberschenkel (ohne dass der Kopf diesmal herausgleitet) die 
oben angegebene Stellung der Wahl geben, den Kopf also gut zum 
Pfannengrund hinschauen lassen. Denn in der provisorischen Stellung 
der Notwendigkeit sah die Spitze des Kopfes nicht zur Pfanne, sondern 
zur vorderen Kapselwand hin. Dank diesem Kunstgriff" und „Umweg" 
geht die Behandlung dieser schlimmen Fälle nach zwei oder drei Wochen 
in die gewöhnliche Behandlung über. 

Man fixiert die beiden Gelenkteile, die die Hüfte zusammensetzen, 
in der Stellung der Wahl mit einem grossen Gipsverband, der zur 
grösseren Sicherheit die ganze untere Extremität umfasst, und mit dem 
das Kind, ebenfalls zur grösseren Sicherheit wenigstens, während der 
ersten sechs bis acht Wochen ruhig liegen bleibt. Es sind 4 — 6 Monate 
dazu nötig, dass sich durch den Druck des Kopfes eine genügend aus- 
gehöhlte Pfanne herausbildet. Der in der idealen Stellung angelegte 
Gipsverband kann 4 — 5 Monate liegen gelassen werden. Doch tut man 
gut daran, ihn nach 2^2 Monaten zu entfernen, um sich zu überzeugen, 
ob die Reposition auch noch erhalten ist; dann legt man einen anderen 
Verband an für einen zweiten Zeitraum von 2 — 3 Monaten, und zwar 
in derselben Stellung wie früher (nach Sicherstellung und — wenn 
nötig — Richtigstellung der Reposition) oder in einer Stellung, die 
zwischen der früheren und der normalen die Mitte hält, d. h. mit nur 
35® Flexion und Abduktion. Nach diesem Gipsverband stellt man das 
Bein mit einemmal grade oder lässt es auch ganz allmählich die normale 
Stellung einnehmen. 

Calot, Hüftgelenksverrenkung. 5 
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C. Nachbehandlung. 

Nach fünf Monaten wird der Verband entfernt und man lässt das 
Bein sich etwas erholen und von selbst wieder zur normalen Stellung 
zurückkehren. Doch erfordert dies manchmal noch ungefähr 2 — 4 Mo- 
nate, zumal wenn das Kind mit dem zweiten Gipsverband nicht ge- 
laufen ist. 

Diesen Zeitpunkt wartet man aber nicht ab, um das Kind auf die 
Beine zu stellen. Es beginnt mit seinen Gehübungen, nachdem es einen 
Monat lang von seinem Verband befreit ist. Ist das Kind mit seinem 
zweiten Verband gelaufen, so setzt es nach Ablauf von fünf Monaten 
ohne Verband, gleich nach Entfernung desselben, das Gehen fort. Die 
Kinder gehen zuerst schlecht, dann unter dem Einfluss von Massage und 
Uebungen besser und besser. 

Gewöhnlich ist ein Jahr nach der Reposition das Hinken völlig 
verschwunden und die Kinder können ihr Bein ungehindert gebrauchen ; 
sie sind vollkommen geheilt. 

Dies ist in kurzem das Schema der Behandlung der angeborenen 
Hüftgelenksverrenkung. 

Doch haben wir nur einfach in grossen Strichen unsere Therapie 
angegeben, und diese Angaben genügen nicht zur Leitung eines Arztes, 
der noch nicht die Behandlung dieser Krankheit unternommen hat. 

Wir müssen also jetzt nacheinander die verschiedenen Tempos der 
Technik wieder aufnehmen und in ebensovielen Sonderabschnitten genau 
besprechen. Jede Einzelheit der Behandlung wird von einer oder von 
mehreren Figuren begleitet sein. Das ist die Aufgabe der folgenden 
Kapitel. 



V. Kapitel. 

Die vorhergehende Dauerextension. 
A. Notwendigkeit dieser vorhergehenden Extension. 

Ich glaube, es gibt eine sehr grosse Anzahl von angeborenen Hüft- 
gelenksverrenkungen, die noch heute für irreponibel gehalten werden, und 
die man doch reponieren könnte, wenn man sie einer sorgfältig über- 
wachten, über mehrere Monate ausgedehnten vorherigen Extension von 
15 — 25 kg unterwerfen würde. 

Man vergisst in unseren Tagen den enormen Einfluss der vorher- 
gehenden Extension allzu viel. 

Noch ganz vor kurzem haben wir davon einen deutlichen Be- 
weis gehabt. 

Es handelte sich um ein junges Mädchen von 16 72 Jahren mit 
einer rechtsseitigen Luxation (siehe Beobachtung 2, S. 236). 

Einer meiner Assistenten — der durch die Behauptungen gewisser 
Spezialisten, die gewöhnlich sagen und schreiben, dass die vorhergehende 
Extension nichts taugt, etwas beeinflusst war — bat mich, die Reposition 
ohne vorherige Extension vorzunehmen. Ich wollte ihm mit einem Ver- 
such „entgegenkommen". Ich begann die Sitzung mit einer einmaligen 
forcierten Extension von 100 kg, die 12 Minuten einwirkte. Danach 
führte ich gewissenhaft und kräftig das erste, zweite und dritte Manöver 
aus und Hess sie nachher auch von dem Assistenten machen, der mich 
um diesen sofortigen Versuch gebeten hatte, und nacher auch von allen 
anderen. Nun, 50 Minuten lang fortgesetzte beträchtliche Anstrengungen 
aller Art haben nichts zuwege gebracht. Wir haben den Versuch auf- 
geben müssen. Dann haben wir uns entschlossen, das Kind für mehrere 
Monate einer Dauerextension von 18 — 20 kg zu unterwerfen; nach zwei 
Monaten dieser Extension machte ich einen zweiten Repositionsversuch. 
Und dieser gelang in weniger als 10 Minuten mittels einiger sanfter 
Manöver, trotzdem das junge Mädchen 16 Jahre überschritten hatte. 
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Das scheint mir ein recht beweisender Fall zu sein*). Aber hat 
nicht schon Pravaz diesen Beweis geliefert, indem er es fertig brachte, 
angeborene Hüftluxationen ohne das Hilfsmittel des Chloroforms wirk- 
lich zu reponieren? Und was für Luxationen?! Doppelseitige Ver- 
renkungen von 14 — 15 Jahren. Ich konnte mich davon persönlich durch 
die Untersuchung einer von ihm operierten Patientin überzeugen, die 
die Grossmutter einer meiner kleinen Luxierten war. Das Geheimnis 
seiner Heilungen ist in der Sorgfalt begründet, mit der er seine Patienten 
einer 4, 6, 8, ja 12 Monate dauernden vorherigen Extension von un- 
ungeheurer Stärke aussetzte : eine 18 — 20 kg starke Extension wandte er 
wirklich dauernd an ; er besuchte nämlich seine Patienten täglich, um sich 
davon zu überzeugen, dass der Zug gut angebracht war und gut wirkte. 

Unzweifelhaft können wir heute durch etwas kräftigere Manöver 
in einer Sitzung die angeborene Luxation bis zum 6. und 10. Jahr 
ohne vorhergehende Extension reponieren. Ist es aber recht, sich der 
Wohltaten dieser vorhergehenden Dauerextension zu berauben, die 
logischerweise die Grenzen der Reponibilität der angeborenen Luxation 
beträchtlich hinausrücken muss, und die in Fällen, die für irreponibel 
gehalten wurden, uns die Arbeit enorm erleichtert? Man wende sie 
also an, wo man kann, d. h. wenn man die Patienten täglich beobachten 
kann. Man wende sie in allen Fällen an, wo es sich um etwas wider- 
spenstige oder zu alte (über 6 Jahre), oder zu hohe Luxationen handelt, 
oder bei jüngeren Kindern auch bei der hinteren Form. 

Man mache sie selbst bei ganz kleinen Kindern, wenn man selber 
oder wenn die Eltern die Reposition ohne Karkose wünschen ; denn diese 
wird dann möglich sein. Man vergesse nicht, dass Pravaz die Repo- 
sition auch in schweren Fällen dank dieser vorbereitenden Extension 
machen konnte. 

B. Technik der vorhergrehenden Extension. 

Es gibt viele Methoden, eine Dauerextension am Oberschenkel 
oder am ganzen Bein zu machen. Jeder Arzt hat sie schon zur Be- 
handlung einer Oberschenkelfraktur oder einer Coxitis gemacht. Wenn 
man ein Verfahren gut kennt (Extension nach Hennequin oder 
Tillaux mit Heftpflaster), so bleibe man dabei, indem man eine für 
den Kranken sehr angenehme Aenderung hinzufügt: die Erlaubnis, 
sich aufzusetzen. Die horizontale Körperlage ist hier nicht so unbedingt 
nötig, wie bei der Extension bei Coxitis. 



*) Noch beweisender ist der in der Anmerkung auf Seite 47 zitierte Fall einer 
26jährigen Frau, bei der eine 2 -^ Monate lange Extension von 28 kg uns die Re- 
position erreichen Hess. 
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Wenn man a priori keine Verfahren vorzieht, so rate ich zu 
folgendem, weil es überall angewandt werden kann, und weil es die 
Eltern gut überwachen können, eine sehr notwendige Bedingung dafür, 
dass die Extension wirklich eine dauernde ist. 

Man lasse von seinem Schuhmacher aus Drell oder besser noch 
aus weichem Schafsleder einen langen Strumpf anfertigen, der bis zum 




Fig. 38. Drell- oder Ledergamasche für die Dauerextension. 

oberen Drittel des Oberschenkels reicht und vorn geschnürt werden 
kann mittels Schnürlöchern und Oesen wie bei den Schnürstiefeln. 
In der Fersengegend bringe man ein Fenster an oder lege dort wenigstens 




Fig. 39. Verband für die Dauerextension. — Der Fuss ist bis über die Malleolen eingewickelt. Ein 

Heftpflasterstreifen geht steigbügelförmig um die Fusssohle herum. Die beiden Enden dieses Streifens 

steigen bis zur Wurzel des Oberschenkels empor. 

nicht die Naht hin, um Wunden zu vermeiden. Von der Mitte des Bein- 
teiles des Strumpfes geht auf jeder Seite ein Lederstreifen, den man 
von den Malleolen (weil er auf diese sonst einen schmerzhaften Druck 




Fig. 40. Die beiden Enden des U-förmigen Streifens sind bis über das Knie eingewickelt. Sie sind 
dann auf jeder Seite des Beins umgeschlagen; man setzt dann die Ein Wicklung fort, indem man bis zu 

den Malleolen hinabsteigt. 

ausüben könnte) mittels eines queren Holzstäbchens fernhält, welches 
erheblich breiter sein muss als die Fusssohle. An jedem Ende des Stäb- 
chens befindet sich ein Häkchen, das durch ein Loch gesteckt wird, 
welches sich am Eade eines jeden Streifens befindet. 

In der Mitte des Stäbchens ist ein anderer Haken, woran die Schnur, 
die die Gewichte trägt, befestigt wird. Diese Schnur läuft über eine 
Eolle, oder wenn man keine Rolle hat, über eine Querleiste am Fuss- 
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ende des Betts oder Rahmens, oder auch durch ein Loch, das in die 
flache untere Wand des Rahmens oder des Holzbetts gebohrt ist. Nichts 
ist leichter anzubringen. Am Ende dieser Schnur hängen Bleigewichte 
oder Sandsäcke von der gewünschten Schwere. 

C. Gegrenextension. 

Das einfachste Mittel, welches einem immer zur Verfügung steht, 
ist folgendes: man erhebt mit einigen Ziegelsteinen das Fussende des 

Kinderbetts. 

Dieser Höhen- 
unterschied und das 
Gewicht des Rump- 
fes genügen vollkom- 
men zur Kontra- 
extension. Man kann 
ausserdem mit eini- 
gen Flanellbinden 
den Rumpf des Kin- 
des am Liegerahmen 
oder am Holzbett 
fixieren. 

Doch rate ich, 
nicht eine direkte 
Kontraextension an- 
zulegen, indem man 
irgend einen Strang 
d schlecht ertragen, 
ist auch gar nicht 




Fig. 41 . Dauerextension im Falle einer beträchtlichen Flexion des Ober- 
schenkels gegen das Becken. In der ersten Zeit stellt man die Rolle höher, 
um der Extension die durch den Pfeil 1 angedeutete Richtung zu geben. All- 
mählich stellt man die Rolle tiefer, je nachdem die Korrektion zustande 
kommt; der Extension wird also später die Richtung 2 und 3 gegeben. 
Wenn die Richtung des Oberschenkels fast normal geworden ist, wendet 
man in der Folge einen Zug der gewöhnlichen Art an. Um eine An- 
schwellung des Fusses und Unterschenkels zu vermeiden, umgibt man 
diese mit einem Watteverband. 



um die Wurzel des Beins legt. Dieser Strang win 
auch wenn er aus Wollsträhnen besteht. Und er 
nötig. 

D. Grösse der Gewichte zur Extension. 

Die Grösse der Gewichte muss mehr betragen als bei der Dauer- 
extension im Falle einer Coxitis. 

Gewöhnlich wendet man für Kinder von 5 bis 8 Jahren 6 — 12 kg 
an, — und 12—20 kg für Kinder von 8 bis zu 15 Jahren. 

Die Gamasche wird mehr oder weniger fest geschnürt, in jedem 
Fall so fest, dass sie durch das beträchtliche Extensionsgewicht nicht 
herabgezogen werden kann. Es gilt da, es von den Müttern auspro- 
bieren zu lassen. 

Damit das Kind diesen starken Zug willig erträgt, muss man mit 
viel Methode und in weiser Progression vorgehen. Man probiert zuerst 
die Empfindlichkeit des Kindes und seine Toleranz, indem man je nach 
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dem Alter einen Zug von 3 — 6 kg anbringt. Dann fügt man jeden 
Tag 500 g hinzu, bis man zu dem definitiven Zug gekommen ist, der 
zwischen 10 und 20 kg schwankt, je nachdem das Kind älter oder 
jünger ist und die Extension mehr oder weniger tapfer erträgt. 




Fig. 42. Dauerextension. — Der Patient liegt auf unserem Gestell und wird in Extension gehalten. Die 
Gegenextension wird durch die Erhebung des Fussendes des Gestells, worauf das Lager ruht, herbeigeführt. 



Wenn die Haut gereizt wird, wenn sie sich rötet und stellenweise 
schmerzt, so bepudert man sie mit Stärkemehl und bedeckt die Stellen 
mit einem Stück Watte, 
das sorgfältig mit einer 
weichen Binde festgehal- 
ten wird. Darüber legt 
man dann die Gamasche. 

Dieser Wechsel und 
die Wiederanlegung brin- 
gen Erleichterung , weil 
dadurch die Druckstellen 
immer etwas verändert 
werden. 

Das Geheimnis, viel 
durch die Dauerextension 
zu erreichen, ist folgendes : 
man muss der Mutter des 
Kindes beibringen, nicht 

nur die Extension zu überwachen, sondern sie auch selber anzulegen. 
Nach den Anweisungen des Arztes und nach einigen Versuchen haben 
es intelligente Mütter, ja selbst aufmerksame Wärterinnen bald gelernt, 




Fig. 43. Man stellt sehr einfach einen Gegenzug her, indem 

man unter die Beine des Fussendes des Betts oder des Gestells, 

das den Rahmen trägt, Steine legt. 
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diese Extension nach der soeben von mir angegebenen Methode anzulegen. 
Deswegen bin ich, um es zu wiederholen, bei diesem Verfahren ge- 
blieben, das nicht wie die eine oder andere Extension den Kachteil hat, 
dass sie nur der Arzt anlegen kann. Es ist ja ganz unmöglich, sie, 
wie es nötig wäre beständig, zu überwachen. 

Die Mutter dagegen kann sich den ganzen Tag über mit dem 
Kinde beschäftigen. Sie findet in ihrem Gemüt und in ihrem Mutter- 
herzen tausend kleine Mittel, wodurch die Extension, die auf die Dauer 
dem Kind doch etwas beschwerlich wird, gemildert werden kann (ohne 
das Resultat in Frage zu stellen!). Sie sieht die Wichtigkeit dieser 
vorhergehenden Extension ein und erreicht besser als es irgend jemand 
kann, wenn ich so sagen darf, das Maximum des Ertrags. 

E. Dauer der vorhergehenden Extension. 

Die Dauer der vorhergehenden beständigen Extension schwankt 
zwischen 10 Tagen und 6 Monaten. 

Führen wir einige Beispiele an: 

Für einen Fall einer einseitigen Luxation von 6 Jahren oder 
weniger als 6 Jahren genügen gewöhnlich 10 — 20 Tage einer Extension 
von 6 — 10 kg. 

Für eine einfache Luxation von 6 — 10 Jahren, kommt man mit 
einer 4 — 8 Wochen dauernden Extension von 10 — 15 kg aus. 

Für eine einfache Luxation von 10 — 15 Jahren dauert die Ex- 
tension 2 — 4 Monate lang und hat eine Stärke von 12 — 20 kg. 

Für die doppelseitige Luxation setzt man die für die einseitige 
Luxation festgestellte Altersgrenze um 3 Jahre herunter, d. h. also, für 
eine doppelseitige Luxation von 6 Jahren nimmt man dieselben Zahlen 
wie für eine einseitige Luxation von 9 Jahren, und für eine doppel- 
seitige Luxation von 9 Jahren, dieselben Zahlen wie für eine ein- 
seitige von 12. 

Für eine doppelte Verrenkung von 12 Jahren wird man also eine 
4- bis 6 monatige Extension von 15 — 20 kg nötig haben. 

Das kommt einem lange vor, und man könnte fürchten, dass diese 
lange fortgesetzte Extension das Kind ermüdet und seinen allgemeinen 
Gesundheitszustand etwas beeinträchtigt. Das wird nicht verfehlen, 
sich recht häufig einzustellen, wenn das Kind während der ganzen Zeit 
in einer schmutzigen Grossstadt wohnung eingesperrt ist. Aber nichts 
derart wird vorkommen, wenn man es den ganzen Tag über in frischer 
Luft liegen lässt, wie es uns ja für die Behandlung der Coxitis ganz 
geläufig ist. 
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Ein anderes Kriterium ausser der Dauer der Extension. 

Gibt es nun ausser der Dauer nicht noch ein anderes Zeichen, 
welches uns direkt angibt, dass das Ziel, das man mit der Extension 
verfolgt, erreicht ist? Ja, es gibt in den anatomischen Veränderungen 
der Hüfte, wie sie durch die Extension herbeigeführt sind, ein direktes 
Zeichen, das uns über den Moment Auskunft gibt, wo wir mit ihr auf- 
hören können. 

Pravaz sagte: „Man erkennt an folgenden Zeichen, dass der 
Moment zur Reposition gekommen ist. Der Femurkopf ist etwas unter 
die Spina anterior inferior heruntergerückt. Der Trochanter major 
springt lange nicht mehr so stark vor. Die Lumballordose ist fast ver- 
schwunden. Die Patienten klagen über unbestimmtes Reissen in der 
Hüfte. Es macht ihnen Schwierigkeiten, das luxierte Bein von selbst 
zu bewegen. Die Stellung des Fusses, sei es, dass er nun mehr nach 
innen oder nach aussen gehalten wurde, hat sich der natürlichen Stellung 
genähert. In diesem Moment," so sagt Pravaz, „können wir an die 
Reposition gehen." 

Ein so beträchtliches Heruntertreten, wie es zur Zeit von Pravaz, 
der ohne Chloroform reponieren musste, nötig war, ist heute glücklicher- 
weise nicht mehr nötig. Jetzt, wo wir die Narkose haben, können 
wir durch einen momentanen kräftigen Zug die letzten Zentimeter 
überwinden (siehe weiter unten: die einmalige forcierte Extension, 
Seite 76). 

Es ist also nicht nötig, dass die vorhergehende Extension den Kopf 
in Kontakt mit der Spina iliaca inferior gebracht haben muss, ehe man 
die eigentliche Reposition versucht. 

Ich will hierfür einen Fall anführen, den ich erst jüngst beobachtet 
habe, und der mir sehr instruktiv zu sein scheint. 

Es handelte sich um ein Kind von 107a J^-hren mit einer doppel- 
seitigen Luxation. — Rechterseits stand der Trochanter 4 cm über der 
Nelatonschen Linie; linkerseits konnte die Spitze des Kopfes lOYa ^^^ 
über dieser Linie und ganz nach hinten dicht am Kreuzbein gefühlt 
werden. 

Seit 3 Jahren hatte ein grosser chirurgischer Spezialist das Kind 
in Behandlung, war jedoch zu keinem Resultat gekommen. Auf der 
rechten (weniger luxierten) Seite gelang die Reposition schon am ersten 
Tage; die andere Seite legte ich sofort in Extension. — Genau über- 
wachte Dauerextension von 15 — 18 kg. Nach 2^/^ Monate langer Ex- 
tension, die übrigens sehr gut ertragen wurde, war die Spitze des Kopfes 
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nur um 5Y2 cm herabgestiegen, also etwa um die Hälfte der Entfernung, 
die zu durchlaufen war. 

Da die Eltern etwas drängten, wollte ich die Sache beschleunigen 
und machte in Narkose eine einmalige forcierte Extension von 15 Mi- 
nuten langer Dauer. Wir haben einen Zug von 120 kg ausgeübt, und 
der Trochanter trat bis auf 5 mm oberhalb der N^latonschen Linie her- 
unter. Als ich das sah, habe ich natürlich der Versuchung nachgegeben, 
in derselben Sitzung^ da das Kind doch einmal schlief, einen Repositions- 
versuch zu machen; doch will ich gestehen, dass ich wenig HoflFnung 
hatte. Und siehe da, nach 20 — 25 Minuten langen, ziemlich kräftigen 
Manövern bekamen wir die Reposition. 

Zu der Forderung von Pravaz, wonach der Kopf notwendig die 
Spina iliaca anterior inferior berühren muss, kann ich also mit Recht 
bemerken : wenn es so weit ist, so hat man gewonnenes Spiel, und man 
wird bei Kindern von weniger als sechs Jahren immer auf diese früher 
oder später eintretende Berührung rechnen dürfen. 




Fig. 44. Heruntertreten des Femur unter dem Einfluss der dauernden oder einmaligen Extension. — Die 

punktierte Linie stellt die alten Verhältnisse des Kopfes und des Trochanters zur Nelatonschen Linie dar, 

die ausgezogenen Linien die Verhältnisse nach der Extension. 

Wenn man diese Berührung erreicht hat, kann man mit Sicherheit 
versprechen, dass man die Reposition fertig bekommt. Aber daraus, 
dass man keine Berührung erreicht hat, selbst nicht mit einer 2 oder 
3 Monate fortgesetzten Extension von 15 kg, und daraus, dass man in 
einer Entfernung von 4 — 5 cm von der Spina iliaca inferior stehen 
bleibt, darf man, wie man sieht, noch nicht mit der Sicherheit eines 
Schachzugs den Schluss ziehen, dass man jede Hoffnung auf einen Re- 
positionsversuch aufgeben muss. 

Im Grunde ist das auch nicht weiter wunderbar. Wenn die Spe- 
zialisten ein lOjähriges Kind mit einer einseitigen Luxation in Behand- 
lung nehmen, erreichen sie fast immer in einer Sitzung die Reposition, 
auch ohne vorherige Extension. Und dabei handelt es sich oft um eine 
Verkürzung von 4 — 5 cm. 

4 — 5 cm kann also die Verkürzung betragen, die man in einer 
Sitzung in Narkose und durch kräftige Manöver zu überwinden 
vermag. 
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Aendern wir also die Pravazsche Regel und bemerken für den 
praktischen Arzt: Wenn man den Trochanter fast bis zur N6- 
latonschen Linie, etwa bis auf 1 oder 2 cm von dieser 
Linie (Fig. 44) geführt hat, kann man zur Reposition 
übergehen und sie wird gelingen. Doch soll man auch 
noch nicht bei einem geringeren Heruntertreten verzweifeln, voraus- 
gesetzt, dass man bei Kindern mit vorgerückterem Alter oder bei 
Luxationen nach hinten den Zug mehrere Monate lang hat einwirken 
lassen 



VI. Kapitel. 
Einmalige forcierte Extension. 

Zusammenfassung. Stärke: je nach dem Fall 60—100 kg, — Dauer: 5 bfs 
12 Minuten, — Den Extensionsstrang nicht am Knie sondern am Sprunggelenk angreifen 
lassen. — Weiche Wollsträhnen nehmen, sowohl für die Extension als auch für die 
Kontraextension in der Leistengegend. — Wenn man mit dem Dynamometer misst und 
nicht direkt am Knie zieht, ist die Extension harmlos. Andrerseits ist sie in bestimmten 
Fällen sehr nützlich, ja manchmal sogar unerlässlich. 

Man kann sie in schwierigen Fällen mit der eben besprochenen Dauerextension vei'- 
binden. 



Wenn das Kind eingeschlafen ist, bringt man am kranken Bein 
eine einmalige Extension in einer Stärke von annähernd 60 — 80 kg 
oder noch mehr an. 

A. Notwendigkeit einer Extension. 

Diese forcierte Extension bereitet die periartikulären fibrösen 
Weichteile vor, verlängert sie und dehnt sie. 

Sie ersetzt bis zu einem gewissen Grade die vorhergehende Dauer- 
extension, wenn diese nicht gemacht werden konnte und man zur Auf- 
nahme der Behandlung gedrängt wird. Wir wollen jedoch nicht ver- 
gessen, dass sie in widerspenstigen Fällen eine Dauerextension von 
mehreren Wochen oder gar mehreren Monaten nicht ersetzt. 

Doch warum soll man in schwierigen Fällen nicht beide Exten- 
sionen anwenden, wie bei dem Kinde, dessen Krankengeschichte wir auf 
der vorigen Seite mitgeteilt haben. Wenn die vorhergehende Dauer- 
extension nicht ein völliges Heruntertreten des Trochanter major bis 
zur Höhe der N61atonschen Linie fertig bringen kann, wird die einmalige 
forcierte Extension sehr häufig nachhelfen. 

Ich rate sehr, zu dieser forcierten Extension seine Zuflucht zu 
nehmen, selbst in Fällen, wo sie nicht dringend erforderlich ist, wie 
z. B. bei Kindern von 5 — 10 Jahren; 

1. weil sie sehr wirksam ist und die weitere Behandlung sehr 
erleichtert ; 
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2. weil sie leicht und ganz milde auszuführen ist, wenn man nur 
dafür Sorge trägt, dass der Zug am Fuss und nicht am Knie einwirkt; 
denn der auf das Knie lastende Druck kann den Nervus popliteus gegen 
das Fibulaköpfchen pressen und Lähmungen verursachen (diese Läh- 
mungen sind früher allerdings in der Folgezeit immer zur Heilung 
gelangt). Auch muss die Extension immer mit dem Dynamometer ge- 
messen werden und darf eine Höhe von 80—120 kg und eine Dauer 
von 10 Minuten nicht überschreiten. Unter diesen Bedingungen kann 
ich versichern, dass sie ganz ungefährlich ist. 

Persönlich bin ich wohl bei Kindern über 10 Jahren über diese 
Zahlen fast bis zu 150 kg hinausgegangen, ohne dass ich dabei etwas 
Unangenehmes erlebt hätte. 

B. Methode der einmaligen Extension. 

Sie kann einfach mit den Händen ausgeführt werden, und zwar 
auf folgende Weise: 

Die Kontraextension wird dadurch zuwege gebracht, dass man 
einen Strang unter der Schenkelbeuge des kranken Beines herumlegt, 
den man mit den Enden am Kopfende des Tische oder an einem ent- 
sprechenden Teil der Wand fixiert. Oder man braucht auch keinen 
Strang, sondern lässt durch ein oder zwei Personen das Becken recht 
fest fixieren; eine dritte kann das Kind noch unter den Armen fest- 
halten. 

Die Extension wird von einem oder von zwei Assistenten aus- 
geführt, die am Unterschenkel und Fuss mit all ihrer Kraft und Aus- 
dauer mehrere Minuten lang nach unten und aussen ziehen. 

Sie fassen direkt das kranke Bein an oder bedienen sich eines 
Stranges, der oberhalb der Malleolen befestigt ist. Der Operateur steht 
innen vom Bein und benutzt die Spannung der Adduktoren, um diese 
zunächst zu kneten und zu dehnen. Doch ist dieser Zug für die 
Assistenten sehr ermüdend; nach einer oder zwei Minuten sind ihre 
Kräfte soweit erschöpft, dass man mit dem Dynamometer nur noch 
einen Zug von 10—20 kg konstatieren kann. 

Für die etwas widerspenstigen Fälle mit erheblicher Verkürzung 
ist also dieses Verfahren sehr ungenügend. Es ist vorzuziehen, wenn 
man sich eines Flaschenzuges oder einer Winde in folgender Weise 
bedient (Fig. 45 und 46). 

Die Sprunggelenksgegend wird von einer Schlinge eines weichen 
Wollstranges (oder auch von zwei Strängen, die miteinander verbunden 
sind) umfasst. Das Ende des Stranges ist an einen Flaschenzug oder 
eine Winde gebunden, die irgendwo an der Mauer in der Höhe der 
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Füsse des Kindes befestigt ist. Zwischen Strang und Strick der Winde 
ist ein Dynamometer eingeschaltet. Nach diesen Vorbereitungen zieht 
man in dem gewollten Grade und behält diesen Grad beständig bei, 

indem man sich fortwährend 
nach den Angaben des Dynamo- 
meters richtet. Hat man keinen 
' Flaschenzug oder keine Winde 
und keinDynamometer^ so macht 
man die Extension einfach fol- 
gendermassen : 

An das Ende des ziehenden 
Stranges befestigt man mit einem 
Strick drei bis vier 20kg-Ge wichte, 
die einem ja überall zur Verfügung 
stehen. Oder irgendwelche schwe- 
ren Gegenstände (Schrotkörner- 
oder Sandsäcke u. s. w.) werden 
so zusammengebunden, dass sie 
zusammen ein vorher ungefähr 
berechnetes Gesamtgewicht von 
etwa 60 — 80 kg ausmachen. Das 
Strangende oder der Strick, der 
die Verbindung mit den Gewich- 
ten herstellt, läuft über eine 
Stuhllehne, wie über eine Rolle 
und fällt auf der dem Sitz ent- 
gegengesetzten Seite frei her- 
unter. Man braucht dann den 

Fig 45. Einmalige forcierte Extension - Wie man die jg^uhl nur VOn einer odcr ZWCi 
Kontraextension bei der emmaligen Extension bewerk- 
stelligt. Ein Strang wird um die durch ein Wattekissen PerSOnCn, odcr aUch einfach durch 
geschützte Wurzel des Beins gelegt und geht zu einem • j r 77- 
Haken hin, der in die Mauer hinter dem Patienten ein- einen anderen SChwcren Körper, 
geschlagen ist. Die Extension macht man mit einem 1 p 1 c;.. „.psf^llf \^f fp«+ 
anderen Strang, der in einer Schlinge um die Sprung- ^^^ ^^^ ^^^ ^"^ gestellt ISt, leSt- 

geienksgegend läuft. halten ZU lassen. 




C. Kontraextension. 

Wir haben von ihr schon kurz gesprochen. Das Kind wird durch 
einen oder besser durch zwei weiche, dicke und widerstandsfähige Woll- 
strähnen festgehalten, von denen das eine Ende um die Schenkelbeuge 
der kranken Seite herumgeht und mit anderen Strähnen oder einem 
Strick an irgend einen festen Punkt, etwa einen Haken, der in die 
Mauer an der Kopfseite des Kranken eingeschraubt ist, befestigt ist. 



Einmalige forcierte Extension. 
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Ich muss hier an zwei kleine Vorsichtsmassregeln erinnern, die 
man zu beachten hat. 

1. Die eine betrifft den Strang der Kontraextension, der über den 
Körper des Patienten hinweggeht und etwas in die Bauchwand ein- 
schneidet. Um zu vermeiden, dass dieser Teil des Stranges etwas zu 
grob auf das Abdomen drückt, schützt man dieses durch eine dicke 
Watterolle oder durch ein Kissen ; auch kann man mit den Händen den 

vorderen Teil des Stranges in 
_ ^^ die Höhe halten ; doch ist dies 

I . auf die Dauer ermüdend. Wenn 

l -iM _,i- [" der Haken, au dem der Strang 

.-.— " "^l J^-^^ ^^^* KontraextenBion befestigt ist, 

\ L JJfc^:^^ sich hoch über der Tischplatte be- 




/ 



Ftg, 46. Unser Apparat zur dnmaligen Extension 
mit Flaschertzug, Winde und Dynamometer. 

tindet, so ist diese Unannehmlich- 
keit fast beseitigt. 

2* Die andere Yorsichtsraass- 
regel betrifft den Strang der Ex- 
y' tension. Man muss auf eeioe Befestigung am 

|/l Fuss sorgfältig acht geben und es ist vorzu- 

_/ j ziehen, den Knoten der Schlinge nach hinten, 

an die Ferse hin zu verlegen. Denn wohlverstan- 
den ist der Fuss während der wenigen Minuten, 
die der Zug dauert, ohne Blutzirkulation, als ob ihn eine Esmarchsche 
Binde abgeschnürt hätte; aber das hat keine nachteiligen Folgen. 



D. Stärke und Dauer des einmaHgen Zuges. 

Stärke des Zuges. — Wir haben sie bereits angegeben. Sie 
schwankt je nach dem Alter des Individuums zwischen 60 — 80 und 
selbst 100 kg. 

Dauer der Extension, — Sie wird je nach dem Alter des 
Individuums, der Höhe der Luxation und dem Resultat, das man von 
Anbeginn der Extension beobachtet, 5 — 10 Minuten betragen. 

Wie muss nun diese einmalige Extension geleitet und überwacht 
werden? Der Operateur hat seine Augen auf die kranke Hüfte gerichtet 
und verfolgt und kontrolliert den Erfolg der Traktion von Minute zu 
Minute. Auf seinen Befehl beginnt ein Assistent einen Zug von 35 bis 
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50 kg auszuüben. Von der ersten Minute an mus3 man schon bei diesem 
massigen Zug sehen, wie der Trochanter major merklich unter sein 
früheres Niveau steigt, das durch das Verhältnis zu der N61atonschen 
Linie gekennzeichnet ist. 

Manchmal sieht man ihn in der zweiten oder dritten Minute bis 
zum Niveau dieser Linie oder selbst um einige Millimeter unter diese 
hinabsteigen; das Ziel ist dann also erreicht. Nichtsdestoweniger setzt 
man noch ein oder zwei Minuten, also im ganzen fünf, denselben Zug 
fort und lässt dann allmählich nach. 

Konstatiert man dagegen, dass der Trochanter nach ein oder zwei 
minutenlanger Traktion von 50 — 60 kg zwar ganz deutlich herunter- 
rückt, aber noch sehr weit oben bleibt, dann lässt man, die Augen 
immer auf das Dynamometer gerichtet, den Zug allmählich um 10, 20 
und 30 kg steigern, bis der Trochanter zur Nelatonschen Linie hinab- 
steigt oder bis man einen Zug von 100 kg erreicht hat. 

Man tut klug daran, das Gewicht von 100 kg nicht zu über- 
schreiten, ebensowenig eine Dauer von 10 — 12 Minuten, obwohl ich, wie 
schon gesagt, mehrmals eine höhere Zahl erreicht habe, und diese Trak- 
tion über eine Viertelstunde ausgedehnt habe, ohne Unannehmlichkeiten 
zu erleben. Wenn 10 — 12 Minuten verflossen sind, vermindert man, 
selbst wenn es nicht genügte, das völlige Heruntertreten des Trochanters 
zu erreichen, allmählich (in einer Minute) den Zug und bringt ihn auf 
Null zurück. Man befreit das Kind von den Extensions- und Kontra- 
extensionszügeln und geht zur P^trissage der Adduktoren über, die 
schon durch den Druck des Kontraextensionszügels auf die oberen 
Insertionen dieser Muskeln vorbereitet wurde. 

Doch muss in einem Falle die P^trissage der Adduktoren vor der 
forcierten Extension ausgeführt werden; nämlich bei Luxationen, wo 
der Oberschenkel in einer ausgesprochenen Adduktion von mehr als 
25—30^ fixiert ist. 

Diese Adduktion kann in bestimmten Fällen 45® erreichen, ja 
selbst überschreiten; die Luxation ist dann sehr schmerzhaft und geht 
mit einer Pfannenneubildung einher. 

Die forcierte Extension, di« ohne weiteres bei einer so starken 
Deviation des Oberschenkels angewandt würde, würde in einer Richtung 
wirken, die von der Achse des Beins allzusehr abwiche; sie könnte 
leicht zu einer Fraktur des Oberschenkels führen. 

Man wird also in einem solchen Falle damit beginnen, die be- 
stehende Adduktion zu korrigieren; d. h. man nimmt zuerst die Petrissage 
der Adduktoren vor. Darauf beginnt man mit der forcierten Extension 
in der von uns beschriebenen Weise. 



VII. Kapitel. 
Petiissage der Adduktoren. 

Zusammenfassung. Die Dauerextension und die einmalige Extension tvirken 
wohl etwas auf die Adduktoren ein, aber nicht genug. 

Man muss ihre Verlängerung direkt zu erreichen suchen, und zwar so, dass man 
den Oberschenkel beugt und dann allmählich in Abduktion bringt; die Zunahme dieser 
Abduktion unrd dadurch möglich gemacht, dass man mit dem Kleinfingerballen der Hand 
oder mit dem Daumen auf die Adduktorenstränge , die durch die Abduktion selbst 
gespannt werden und stärker hervortreten^ drückt und presst. 

Die subkutane Ruptur ist nur in ganz aussergewöhnlichen Fällen 
nötig; da sie die Funktionen des Beins spätem' etwas beeinträchtigt j ist es besser, wenn 
man sie in gewöhnlichen Fällen vermeidet. 



A. Warum die P^trissage und nicht die subkutane Ruptur der 

Adduktoren? 

Sicher erleichtert die Tenotomie der Adduktoren oder ihre un- 
blutige Euptur die Reposition viel mehr als die P6trissage dieser 
Muskeln. 

Warum also nicht die Ruptur ausführen, oder auch der Teno- 
tomie den Vorzug geben, da sie doch viel leichter und weniger ein- 
greifend ist, als die Zerreissung der Stränge durch den Daumendruck? 

Es liegt ein schwerwiegender Grund vor, nicht die Tenotomie zu 
machen : es wäre wegen der langausgedehnten und eingreifenden Manöver, 
die manchmal auch nach der Tenotomie zur Reposition nötig sind, eine 
Infektion der Wunde zu befürchten. 

Was die subkutane Ruptur durch Daumendruck anlangt, so rate 
ich soviel wie möglich davon abzustehen und immer die P6trissage vor- 
zuziehen, die ja auch in fast allen Fällen genügt. Nach der völligen 
Zerreissung werden die beiden Muskelenden durch die Fixation des 
Oberschenkels in forcierter Abduktionsstellung lange von einander ent- 
fernt gehalten und können sich nicht mehr vereinigen. Ich habe Kinder 
gesehen, die auf diese Weise als Folge der Zerreissung eine tiefe Grube 
an der Innenseite des Oberschenkels behielten; und diese Kinder liefen 

Calot, Hüftgelenksverrenkung. Q 
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weniger gut. Sind andererseits die Muskeln nicht zerrissen, so erlauben 
sie eine genauere Fixation und tragen dazu bei, eine Eeluxation nach 
vom zu verhindern. Sie tun noch mehr: durch ihre kräftige Eeaktion, 
die um so kräftiger ist, je mehr sie angespannt sind, dienen sie von 
Anfang an dazu, den Druck des Femurkopfes auf den Pfannengrund zu 
verstärken und folglich die Aushöhlung der Pfanne zu begünstigen. 

Erwähnt sei schliesslich noch, dass man als Folge der Muskel- 
zerreissung Hämatome beobachten kann, die sich im Verlauf der Ope- 
ration durch die eingreifenden und langen Manöver, zu denen man manch- 
mal gezwungen ist, entwickeln. Man wird sich also mit der einfachen 
P6trissage, der einfachen Verlängerung der Adduktoren begnügen, da 
diese fast immer zur Herstellung der Reposition genügt. 

B. Methode der Adduktorenp^trissage. 

Um die Adduktoren kneten zu können, muss man sich, wie bei 
der Rupturierung, das Becken von einem oder zwei Assistenten fest- 
halten lassen. 

1. Fixation des Beckens und Kontraextension. Das 
Becken wird an das untere Tischende gebracht. Von den beiden Assi- 
stenten beugt der eine das im Knie flektierte Bein gegen den Bauch 
und drückt es fest an; der andere fasst die gesunde Beckenhälfte mit 
beiden Händen; mit der einen Hand hält er das Sitzbein, mit der 
anderen die Spina und die Crista iliaca. 

Der Narkotiseur kann, wenn eine andere Person fehlt, das Kind 
am Kopf oder an den Armen halten. 

2. Traktion. Während das Kind so festgehalten wird, ergreifen 
ein oder zwei Assistenten das kranke Bein, der eine am Knie, der 
andere am Sprunggelenk, und ziehen kräftig nach unten und aussen. 
(Abduktion und Hyperextension.) 

Man sieht bei diesem Zug, wie sich unter der Haut der Adduk- 
torenstrang anspannt. 

3. Petrissage im eigentlichen Sinne. Auf diesen gespannten, 
starren Strang übt man nun der Länge nach entweder mit der geschlossenen 
Faust, oder mit dem Kleinfingerballen der Hand, oder mit den Daumen 
einen Druck aus, um den Muskel zu erweichen, zu entspannen und so 
zu verlängern. Man drückt kräftig, aber man verteilt den Druck 
auf eine ziemlich grosse Länge, anstatt ihn allein dicht am An- 
satz der Adduktoren, am os pubis auszuüben, wobei man gegen seinen 
Willen den Muskel zerreissen könnte. 

Diese P^trissagemanöver werden zwei oder drei Minuten lang fort- 
gesetzt. Es ist gut, wenn man in gleicher Weise die Muskeln knetet. 
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die sich an die Spina iliaca anterior superior und an das Os ischii an- 
setzen ; denn diese beiden Muskelgruppen des Oberschenkels sind ebenso 
wie die Adduktoren retrahiert und erschweren die Repositionsmanöver. 

C. Besondere Indikation fßr die subkutane Zerreissung der 

Adduktoren. 

In den aussergewöhnlichen Fällen, wo man konstatiert, dass die 
Petrissage nicht die gewünschte Dehnung der Adduktoren herbeigeführt 
hat, dass der durch sie gesetzte Widerstand eine Abduktion des Beines 




Fig. 47. Erschlaffung und Dehnung der Adduktoren bei gestrecktem Oberschenkel. — Das Becken wird 
fest fixiert und von einem Assistenten gehalten, der das gesunde gebeugte Bein gegen den Bauch presst. 
Ein zweiter Assistent zieht am kranken Bein und bringt es in Abduktion. Der Operateur macht mit 
geschlossener Faust Petrissagebewegungen auf den gespannten Strang, den die obere Insertion der Ad- 
duktoren bildet. 

verhindert, wenigsteös eine genügend starke Abduktion, kann man die 
Muskeln zerreissen, indem man folgendeimassen vorgeht (Fig. 48): 

Man fixiert das Becken und zieht am kranken Bein genau 
wie oben, dann drückt man mit seinen beiden nebeneinander liegenden 
Daumen auf den vorspringenden Strang der Adduktoren, in querer 
Richtung dicht am Os pubis, indem man mit immer mehr gesteigerter 
Gewalt andauernd tiefer eindringt. Wenn man so nicht zum Ziele ge- 
langt, presst man mit aller Gewalt und ruckweise ein oder zwei Mi- 
nuten lang, bis man unter seinem Daumen einen ersten Strang nach- 
geben fühlt. Der Assistent, der zieht, fühlt in gleicher Weise, wie das 
Bein nachgibt und nach aussen geht. 

Man setzt den Druck fort, und bald weicht ein zweites, dann 
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ein drittes Muskelbündel, sodass die Daumen immer tiefer in die Haut 
eindringen, die in die Tiefe der Schamgegend bis zum Os ischii ge- 
drängt wird. Gleichzeitig wird durch den Assistenten das Bein nach 
aussen in eine forcierte Abduktion gebracht. Auf diese Weise gelangt 
man schliesslich zum Ziel. 

Dann fordert man einen Assistenten auf, mit einer Kompresse oder 
einem Wattebausch auf die Stelle der Euptur einen starken Druck aus- 
zuüben, um die Bildung eines subkutanen Hämatoms zu verhindern. Der 
Assistent setzt diesen Druck während der Eepositionsmanöver so exakt 




Fig. 48. Zerreissung der Adduktoren. — Ein Assistent fixiert das Becken, ein anderer bringt das kranke 
Bein in Hyperextension und Abduktion. Der Operateur übt mit seinen Daumen einen starken Druck 
auf die obere Insertionsstelle der in dieser Weise stark gespannten Adduktoren aus und bringt so die 

Ruptur zustande. 



wie möglich fort, bis zu dem Augenblick, wo der Gipsverband angelegt 
wird. Ja er komprimiert noch über den Verband weiter, bis dieser 
ganz fest geworden ist. Durch dieses Mittel wird die definitive Blut- 
stillung am besten gesichert. 

Wenn es sich um eine sehr alte Luxation und um ein sehr mus- 
kulöses Kind handelt, so kann die Extension, die nur von einem 
Assistenten gemacht wird, sowie der Druck der beiden Daumen un- 
genügend sein, um zu einer Zerreissung zu führen. Man muss dann 
zwei Assistenten ziehen lassen und die Hilfe von zwei weiteren 
Daumen dazunehmen, die neben oder über den eigenen einen Druck 
ausüben. 

Aber noch einmal: die Kuptur ist nurin sehr seltenen 
Fällen notwendig. 
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D. Petrissage der Adduktoren am gebeugten und nicht am ge- 
streckten Oberschenkel. 

Wenn man die Petrissage in der von uns angegebenen Weise am 
gestreckten Oberschenkel ausführt, während man an ihm von einem 
oder zwei Assistenten sehr stark ziehen lässt, wirkt man nicht nur auf 
die Adduktoren, sondern auch auf die vorderen und hinteren Muskeln 
des Oberschenkels ein. Die Verlängerung dieser Muskeln ist in allen 
Fällen vorteilhaft; zur Notwendigkeit wird sie bei Luxationen mit etwas 
beträchtlicherer Verkürzung. 




Fig. 49. Dehnung der rechtsseitigen Adduktoren bei flektiertem (und nicht bei gestrecktem) Ober- 
schenkel. — Der Oberschenkel wird in Abduktion gebracht, nachdem er vorher rechtwinklig gebeugt 
worden ist. Der Operateur drückt auf die Adduktoren in derselben Weise wie auf der vorigen Abbildung. 

Wenn man aber durch die Dauerextension und einmalige forcierte 
Extension, wie sie in den vorhergehenden Kapiteln beschrieben sind, 
schon eine Verlängerung der langen Oberschenkelmuskeln in einem Grade, 
der notwendig und ausreichend ist für das Tiefertreten des Femurkopfes, 
erhalten hat, wenn es sich nur noch darum handelt, eine ausgedehnte 
Abduktion des Oberschenkels zu ermöglichen, die durch den noch be- 
trächtlichen Widerstand der Adduktoren hintangehalten wird, dann knetet 
man die Adduktoren am gebeugten Oberschenkel. 

Will man den Widerstand der Adduktoren für sich allein haben, 
so beugt man zunächst den Unterschenkel stark gegen den Oberschenkel, 
wodurch die hinteren Oberschenkelmuskeln zur Erschlaffung kommen. 
Dann beugt man den Oberschenkel rechtwinklig gegen das Becken, 
wodurch die vorderen Muskeln erschlaffen. — Dann hat man nur noch 
zu versuchen, den Oberschenkel in Abduktion zu bringen und den 
Widerstand der Adduktoren sichtbar zu machen. Diese stellen sich den 
ausgedehnten Abduktionsbewegungen des Femur entgegen; und wir 
brauchen diese starke Abduktion sowohl zur Reposition (sehr häufig!). 
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als auch zur Fixation (immer !). Wir erhalten sie durch die Petrissage, 
durch das Walken der Adduktoren, das diesmal am gebeugten, und nicht 
mehr am gestreckten Oberschenkel vorgenommen wird. 

Je mehr man den gebeugten Oberschenkel in Abduktion bringt, 
um so mehr können die Muskeln gespannt und zu Gesicht gebracht 
werden, so dass man sie walken und zerreissen kann. 

Und je mehr man andererseits knetet, um so mehr kann man 
wieder den Oberschenkel abduzieren. 

Wann genügt nun die Petrissage der Adduktoren am 
gebeugten Oberschenkel, ohne dass man die Reposition 
anderswie vorbereitet? 

In den Fällen mit wenig ausgesprochener Verkürzung 
(weniger als 3 cm) ist es nicht absolut nötig, die vorderen und hinteren 
Oberschenkelmuskeln durch einen direkten Zug in Streckstellung zu 
verlängern; ihre Erschlaffung, die durch Beugung des Unter- und 
Oberschenkels sofort herbeigeführt werden kann, genügt, um ein ge- 
nügendes Tiefertreten des Kopfes bis zum Pfannenniveau möglich zu machen. 

Bei den wenig hochstehenden Luxationen genügt es also, sich vor 
den eigentlichen Eepositionsmanövern allein mit den Adduktoren zu 
beschäftigen, d. h. ihre Petrissage am gebeugten und allmählich nach 
aussen geführten Oberschenkel zu machen, ohne sich um die anderen 
Oberschenkelmuskeln zu kümmern. 

Dagegen genügt in Fällen mit sehr starker Verkürzung von 
mehr als 4 cm die Arbeit an den Adduktoren allein nicht mehr. Man 
muss zunächst an der gestreckten unteren Extremität ziehen lassen, 
entweder mit den Händen oder besser mit dem Flaschenzug, weil es 
notwendig ist, die vorderen und hinteren Oberschenkelmuskeln selbst 
etwas zu verlängern. Denn ihre einfache Erschlaffung, wie sie durch 
Beugung des Unter- und Oberschenkels erreicht wird, erlaubt uns in 
diesem Falle nicht mehr, den Femurkopf bis zum Pfannenniveau her- 
unterzubringen. 



VIII. Kapitel. 
Repositionsmanöver. 

Zusammenfassung, l, Manöver: Beugung des Knies um 90 o und direkter 
Zug am gebeugten Knie ohne Abduktion, Flexion oder Rotation, Um sich die Reposition 
zu erleichtern f kann man mit der einen Hand ziehen und mit der anderen auf den 
Kopf oder den Trochanter major von aussen nach innen drücken. Man kann dieses 
Manöver auch zu zwei Personen ausführen. Einer zieht am Knie, der andere drückt 
direkt auf die Hüfte. 

2. M anöver: 

a) Beugung des Knies wie beim 1, Manöver' um 90 ^. 

bj Nachaussenf Uhren dieses gebeugten Knies. 

Man vermehrt allmählich die Abduktion während man zu gleicher Zeit das Knie 
zu sich heranzieht. Ausserdem wirkt man aber noch direkt auf den Kopf ein, um ihn 
gegen die Pfannenhöhlung zu richten und in diese hineinzudrücken. 

Besser macht man dieses Manöver zu zweien: Ein Assistent übernimmt das Knie, 
der Operateur drückt direkt auf den Kopf. 

Und die Rotation? Man versucht es mit einer Rotation von 0^. Wenn aber 
damit die Reposition nicht gelingt, versucht man bald eine leichte Aussen-, bald eine Innen- 
rotation (immer verbunden mit Abduktion und Druck auf die Hüfte). 

3. Manöver: Wenn die eben erwähnten Manöver nicht gelingen^ legt man den 
Kranken auf die gesunde Seite, die kranke Hüfte nach oben und beugt das Bein um 90 ^. 
Dann bringt es ein Assistent in forcierte Adduktion, während man auf den Femur- 
kopf drückt, um ihn in die Pfanne eintreten zu lassen. Gewöhnlich muss man zu gleicher 
Zeit eine starke Rotation nach innen ausführen, um zur Reposition zu gelangen. 

Wenn man sie erhalten hat, bringt man den Oberschenkel in Abduktion (indem 
man ihn während dieser Ueberführung zu sich heranzieht, um den Kopf nicht wieder 
herausgleiten zu lassen). 



Die Manöver, die man zu machen hat, um eine Reposition zu be- 
kommen, lassen sich nicht in unveränderliche mathematische Formeln 
einzwängen, ebensowenig wie beispielsweise die Manöver zur Lösung 
einer Harnröhrenstriktur. Wie man sich denken kann, hat jeder Opera- 
teur seine Methode, die er vorzieht, ja er hat, wenn ich so sagen darf, 
seine Kunstgriffe und seine „Tricks". Und wenn ich hier auch einige 
Grundsätze der Behandlung angebe, so bleibt doch noch dem persön- 
lichen Instinkt, der persönlichen Initiative und dem Scharfsinn ein weites 
Feld überlassen. 

Nach diesem Vorbehalt will ich indessen gleich betonen, dass man 
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doch einige feste Regeln aufstellen kann, nach denen man die Reposition 
auszuführen vermag. Die Manöver, wie ich sie beschreiben will, haben 
mir und anderen in den meisten, sei es nun in leichten oder schweren 
Fällen, eine Reposition ermöglicht. 

Sie haben also reichlich die Feuerprobe bestanden, und ich kann 
versprechen, dass die Reposition mit fast absoluter Sicherheit gelingen 
wird, wenn man exakt und mit Geduld vorgeht. Natürlich nur in den 
reponiblen Fällen, d. h. in denen, wo ein geübter Spezialist die Reposition 
erzielen kann. 

Diese Manöver sind drei an der Zahl. Das erste genügt fast immer 
in den leichten Fällen, bei Kindern unter sechs Jahren. Die beiden 
anderen gelingen bei Kindern von 6 — 15 Jahren und auch bei jüngeren, 
wo das erste Manöver nicht zum Ziele geführt hat. 

1. Manöver: Die Reposition geschieht durch direkten Zug am 
rechtwinklig gebeugten Knie. Der Zug wird in der reinen Flexions- 
ebene ausgeübt. Wenig oder keine Abduktion, wenig oder 
keine Rotation. 

2. Manöver: Die Reposition geschieht, indem man das Knie zu- 
nächst beugt und es dann in der Abduktion s ebene nach aussen führt; 
zugleich zieht man es zu sich heran. Also Zug und Pumpenbewegung 
nach aussen, allmählich und immer mehr steigend. Keine Rotation oder 
leichte Aussenrotation. 

Bei diesen beiden Manövern fasst die eine Hand am Knie an, 
während die andere direkt gegen den Femurkopf drückt, um diesen in die 
Pfanne zu bringen. 

3. Manöver. Die Reposition geschieht, indem man am Knie, 
das in starke Adduktion gebracht ist, zieht. Der Kranke liegt auf 
der gesunden Seite. Man beugt zuerst das Knie bis zum rechten Winkel, 
führt es dann nach innen und zieht mit beiden Händen daran, während 
zwei andere Hände auf den Kopf drücken, um ihn in die Pfanne gleiten 
zu lassen. Keine Rotation oder Innenrotation. 

Diese verschiedenen Manöver werden in verschiedener Stärke von 
einer, zwei oder, wie wir sehen werden, auch von drei und vier Personen 
ausgeführt. 

Doch bevor wir an die Beschreibung der Manöver gehen, ist es 
unerlässlich, deutlich zu erklären, was wir Flexion, Abduktion und 
Rotation nennen, da nicht für jedermann diese Ausdrücke denselben 
Sinn haben. 

Man betrachte die Abbildungen: 

1. Die reine Flexionsebene. Wenn wir sagen, wir machen eine 
Flexion von 90® oder 70®, so stellen wir das Bein so, wie es Fig. 50 zeigt 
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Fig. 50. Reine oder direkte Flexion. Die Ebene ist parallel der senkrechten Ebene, die den Körper in 
zwei Hälften teilt. Wenn das Bein 90^ fiberschreitet, und sich dem Bauch nähert, hat man eine forcierte 

Flexion, 9Cfi -\- n\ 




Fig. 51. Abduktion des gebeugten Knies in einer Ebene, die senkrecht auf der queren Verbindungslinie 
beider Pfannen steht oder in einer Ebene, die parallel dieser letzteren ist (in horizontaler Lage des 
Kranken). — Es scheint, dass das linke Knie, wenn es so nach D gelangt ist, in einer Aussenrotation 
von 90® steht, weil die Kniescheibe nach dem Kopf des Kindes steht. In Wirklichkeit steht bei dieser 
Stellung des Oberschenkels (vorhergehende Flexion, dann Abduktion von 90") das Femur in einer 

Rotation von 0". 



2. Wenn wir dann das Bein nach aussen schlagen, wenn wir von 
der Flexion zur Ahduktion gehen, so stellt Fig. 51 dar, in welcher 
Ebene diese Abduktion geschieht. C und D geben die Abduktion von 
70^ und 90« an. 
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3. Wenn das Knie zu dieser Abdnktionsstellung von 90® gelangt 
ist, zu der es aus der Flexion von 90** übergegangen ist, wenn es also 
in D steht, so scheint es, dass es nach aussen rotiert ist, die vordere 
Fläche der Kniescheibe sieht dann nach dem Kopf des liegenden Kindes. 

In Wirklichkeit ist man nach D durch eine einfache Flexions- und 
dann direkte Abduktionsbewegung gekommen ohne irgendwelche 
Rotation, Man kann sich die Sache an einem Skelett oder an sich 
selbst deutlich machen. Das Knie steht also in D in 90, 90 und 0: 90° 
Flexion, 90** Abduktion, 0** Rotation. 
Man sieht, diese Abduktion, dieses 




Fig. 52. Am liegenden Individuum steht der rechte 
Oberschenkel in der Abduktion unserer anatomischen 
Lehrbücher. Diese Abduktion geschieht in der Tisch- 
ebene ohne vorherige Flexion ; sie geschieht folglich 
in einer Ebene, die senkrecht zur Abduktionsebene 
des linken Oberschenkels in der vorigen Figur steht ; 
das Femur befindet sich in 0** Rotation bei dieser 
Stellung des Oberschenkels ; trotzdem die Kniescheibe 
nach der Decke sieht (beim liegenden Kinde). 



Fig. 53. Rechtsseitige Luxation. — Erste Stellung 
des Beins nach der Reposition. Flexion im 
spitzen Winkel und Abduktion. Um besser die 
Fixation des Beckens zu sichern, ist auch das 
gesunde (linke) Bein in den Gipsverband mit 
eingeschlossen worden. 



Abspreizen, das zustande kommt, wenn man von der Flexionsebene aus- 
geht, vollzieht sich in Wirklichkeit in einer Ebene, die senkrecht auf 
der Abduktionsebene steht, wie unsere Bücher der normalen Anatomie 
und Physiologie sie angeben. 

Während die er st e dieser beiden Abduktionen (Fig. 51 und 53), also 
die, von der bei unseren Repositionsmanövern die Rede ist (am liegen- 
den Kinde), in einer queren senkrechten Ebene geschieht, die 
durch die Verbindungslinie beider Pfannen geht, oder in einer Ebene, 
die dieser parallel ist, verläuft, geschieht die zweite Abduktion, die 
unserer Lehrbücher der noripalen Anatomie, in einer Ebene, die horizontal 
liegt und mit der Bett- oder Tischlehne übereinstimmt (s. Fig. 52 u. 54). 

Wenn die beiden Abduktionen 90® erreicht haben, begegnen sie 
sich (in D, Fig. 51). Aber wenn beide Abduktionen sich in diesem 
Punkte begegnen, hat das Knie im Punkt D nicht die gleiche Stellung. 
Die beiden Abduktionen decken sich nicht völlig. Denn im ersten Fall 
sieht die Kniescheibe nach dem Kopf des Kindes, wenn das Knie von 
einer Flexionsebene um 90 ® ausgegangen ist (erste Abduktion). Die Knie- 
Hcheibe sieht dagegen nach oben, nach der Decke des Zimmers, wenn 
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der Oberschenkel nicht die Tischebene verlassen hat und 
gleich von einer Abduktion von 0^ zu einer von 90® übergegangen ist 
(zweite Abduktion). 

Wenn wir nun eine dieser beiden Stellangen (die sich beide in D 
treffen) in die andere umwandeln wollten, so raüssten wir das Femur 
eine Eotationsbewegung von 90® machen lassen; eine Innen rotation 
von 90®, um aus der ersten Abduktion in die zweite überzugehen; und 
eine A u s s e n rotation von 90®, um aus der zweiten in die erste über- 
zugehen. Man kann jedoch sagen, dass eigent- 
lich bei der ersten Abduktion um 90® nicht 
mehr eine Rotation zustande kommt, als bei 
der zweiten. 

Wenn die erste ^^^^^.^^^^-^^^"^ \ 

Stellung 90 ® Flexion, g^-s^^^.^.,--''''^ y^"' ^w 

90® Abduktion und ^^ ---^v.. 

® Eotation ist, so ist 

dip zwpitpOO FlPTinn ^'^^' ^*' A"^^^^^*^ Stellung. - Der rechte Ober- 
Uie zweite \) J lexion, Schenkel steht in der Abduktion unserer Lehrbücher 
90® Abduktion UndO® ®^"^ Rotation; in dieser aufrechten Stellung sieht 

die Kniescheibe direkt nach vorn. 

Rotation. \ £] 

Dies erklärt sich leicht, wenn man daran denkt, dass \ | 
die Abduktion der ersten Stellung nicht gleich ist der 
Abduktion der zweiten Stellung, da sie sich in Ebenen 
vollziehen, die aufeinander senkrecht stehen. 

Diese scheinbare Verwirrung kommt daher, dass bei 
den Chirurgen und Anatomen die Nomenklatur und 
Sprechweise nicht gut ist, sie kommt daher, dass wir 
mit ein und demselben Ausdruck (Abduktion) 
zwei Bewegungen bezeichnen, die sich in zwei verschiedenen 
Ebenen vollziehen (die aufeinander senkrecht stehen). Man müsste 
mindestens, um klar zu sein, ein kennzeichnendes Epitheton hinzufügen, 
chirurgische und anatomische Abduktion z. B. , oder auch Abduktion 
in einer queren senkrechten und in einer horizontalen Ebene. 

Noch eins: Wenn das Bein von der reinen Flexionsebene ausgeht 
und nach D kommt, so steht es in einer Abduktion von 90®. Wenn 
wir es noch einen Grad über diesen Punkt hinaus in derselben Richtung 
bringen, so haben wir nach logischen und mathematischen Gesetzen 91 ® 
Abduktion. Aber nein, in unserer Sprechweise nennen wir diese neue 
Stellung, diese Abduktion von 91, 92, 93® u. s. w., Hyperextension! 

Weiter! Wir gehen von einem Punkte der Flexion über 90®, 
z. B. 100 ®, das heisst also von einer forcierten Flexion aus und bringen 
von da aus das Bein nach aussen in eine Abduktion von mehr als 90 ®, 
etwa 95 ®, d. h. also in eine forcierte Abduktion (Fig. 55). Dann sagen 
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die Deutschen, dass wir „eine negative Abduktion und eine Hyperextension" 
haben, anstatt zu sagen, wie die Logik es erfordert und wie es klar 
und deutlieh wäre, dass wir das Bein in eine Flexionsstellung von 95® 
und eine Abduktionsstellung von 100® gebracht haben! 

Unsere Sprechweise ist also eine schlechte. Man niüsste das Wort 
Hyperextension (Knie unterhalb der Tischebene) durch das Wort „forcierte 
Abduktion" von 91, 92, 93® u. s. w. ersetzen. Und was man zu Un- 
recht negative Abduktion nennt, wäre 
eine forcierte Flexion von 90® + n®. 
Beschreibung des ersten 
Manövers. — Dasselbe genügt für die 
jungen Kinder und gelingt auch manch- 
mal bei älteren ; mit ihm rate ich also 
in allen Fällen die Repositionsversuche 
zu beginnen (Fig. 56—61). 



90' 
I 
I 

I 

I 




(.{ 



Fäg. 55, Fürcitfrte Fleitloa des Oberschenkels 
und Abduktion in einer senkrechten Ebene, 
die parallel i]cr Ebene liegt, die senkrecht 
auf der queren Verbindungslinie beider 
Pfannen sk^hL fA^u sieht den Weg, den 
der rechte Oberschenkel gemacht hat, um 
zu der forcierten Flexions- und Abduk- 
tion ss teil un^ 7U gelangen. 



L Tempo, Rechtwinklige 
Beugung des Oberschenkels in 
der Hüfte. 

Pravaz reponierte in Streckstellung, doch vermehrt man damit nur 
die Schwierigkeiten. Man muss eine ungeheure Kraft zur Reposition in 
Extension aufwenden, während die Beugung des Oberschenkels in der 
Hüfte die vorderen Oberschenkelmuskeln und die vordere Kapselwand 
zur Erschlaffung bringt. Die Flexion des Unterschenkels im Knie bringt 
wieder die hinteren Muskeln zur Erschlaffung. Man fasst also das Knie 
mit ein oder zwei Händen an (während der Unterschenkel gegen den 
Oberschenkel gebeugt ist) und bringt das Bein in Flexion von 90^. 

2. Tempo. Direkter Zug. Das Becken wird ordentlich auf 
dem Tisch von zwei Assistenten festgehalten; der Operateur zieht das 
Bein direkt nach oben. Er zieht recht fest mit beiden Händen und be- 
wegt dabei das Bein leicht hin und her. 

Man zieht in der reinen Flexionsebene mit geringer oder gar keiner 
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Abduktion und auch geringer oder gar keiner Rotation. Doch kann 
man mit dem Grad der Beugung etwas abwechseln, indem man den 
Oberschenkel bald über, bald unter 90® stellt. 

Dieser einfache Zug, der einige Minuten dauern soll, genügt, 
um den Femurkopf (der hinter der Pfanne steht) etwas zu heben und 
bis zum Niveau des Pfanneneintritts zu bringen. Wenn der Kopf dort 
ankommt, tritt er von selbst ein, vorausgesetzt, dass der Pfanneneintritt 
genügend weit ist, d. h. dass die vordere Kapselwand durch die vorher- 
gegangenen Cirkumduktionsmanöver und den Zug nach oben genügend 
gedehnt ^und von der Pfannenöffnung entfernt worden ist, mit einem 
Wort, dass die Passage für den Kopf frei ist. 




Fig._56. Reposition. — Erstes Manöver. — Der Kranke liegt auf dem Rücken, das Becken wird durch 
einen Assistenten fest fixiert. Der Operateur fasst das Bein an der Kniekehle, bringt es in Flexion und 
zieht es kräftig nach oben. Mit der linken Hand fördert er die Reposition, indem er auf den Femur- 
kopf drückt. 

Er tritt noch sicherer hinein, wenn man ihm etwas behilflich ist: 
nachdem man ihn mit der Kraft beider Hände am Bein ziehend, gehoben 
hat, lässt man nur eine Hand am Knie, um die Traktion weiter fort- 
zusetzen, die andere Hand bringt man auf den Trochanter und den Kopf, 
um direkt auf diesen von aussen nach innen einen Druck auszuüben. 
Der Kopf gehorcht wie eine Klaviertaste diesem direkten Druck und 
tritt in die weit geöffnete, nach innen zu gelegene Pfanne ein. 

Besser macht man dieses Manöver zu zweien. Man vertraut einem 
Assistenten den kontinuierlichen Zug am Bein an, während man selbst 
mit seinen beiden Daumen den Kopf sucht und ihn von aussen nach 
innen in die Pfanne drückt. 

Man fühlt, wie er sich eindrücken lässt und in der Tiefe wie eine 
Klaviertaste verschwindet, während das Bein im Gegenteil etwas nach 
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aussen gebracht wird, allerdings nur wenig (da die pathologische Anatomie 
uns lehrt, dass die knöcherae Pfanne hier fast direkt nach vorn sieht). 

Manchmal hört man gleich- 
zeitig ein leises Schnappen , oder 
man fühlt eine leichte Erschütte- 
rung, Wenn man dann die Dau- 
men wegnimmt und nicht mehr am 
Knie zieht, erscheint der Kopf 
wieder an der Oberfläche: wie die 





Fig. 57. Weg, den der Kopf um die Pfanne 

macht bei den verschiedenen Stellungen des Ober- 

schenlcels (Ausgangsstellung). 



Fig. 58. Bei einer Beugung des Oberschenkels von 
mehr als 90». 



Klaviertaste, die zurückfedert, gleitet er wieder in das Gesäss: der 
Kopf ist reluxiert. Dieses Herausgleiten wird von einer Erschütterung, 
einem Springen, einem mehr 
oder weniger deutlichen 
Schnappen begleitet. Man 
kann sich darin um so we- 
niger täuschen, als man den 
Kopf, wenn er reponiert ist, 
vorn unter der Arterie zwi- 
schen dem Sartorius und den 
Adduktoren fühlen kann. 
Er rollt unter dem Finger, 
wenn man mit dem Bein 
Innen- und Aussenrotations- 
beweffunffen macht. Und ^ cn « • i c. • n^n 

o ö ^ Flg. 59. Bei einer Flexion von 90°. 

wenn man etwas auf ihn 

drückt, genügt das, um ihn aus der Pfanne zu treiben und die Repo- 
sition zu reluxieren. Doch wir wollen nicht vorgreifen; weiter unten 
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werden wir alle Zeichen der Reposition angeben. — Wenn uns die 
Eeposition nicht gleich beim ersten Mal gelungen ist, beginnen wir 
mit dem Manöver noch ein und mehrere Male von neuem, indem 
wir, wie schon gesagt, den Grad der Flexion des Femurs wechseln 
lassen. Wenn man mit 90® Flexion zieht, tritt der Kopf über die 
Mitte des hinteren Pfannenrandes. Wenn das Bein unter 90® gebeugt 
wird, tritt er an einer Stelle etwas oberhalb der Mitte dieses hinteren 
Randes in die Pfanne. Wenn man es endlich über 90 ® beugt, tritt der 
Kopf über den unteren Teil des 
hinteren Randes oder über den 
hinteren unteren Rand. Gewöhn- 





Fig. 60. In Flexionsstellung des Oberschenkels 

um 96 ^ wobei man eine deutliche Abduktion und 

Aussenrotation hinzufügt. Der Kopf tritt dann 

in die Pfanne. 



Fig. 61. Der Kopf ist eingetreten. Aber die 
Stellung ist gefährlich : der Kopf kann leicht nach 
unten und hinten gleiten, besonders bei gleich- 
zeitiger Innenrotation. 



lieh braucht man nicht zu rotieren; wenn jedoch die Reposition auf 
sich warten lässt, rotiert man etwas nach innen oder nach aussen 
(man versucht beide Rotationen; schon eine leichte Rotation gestattet 
manchmal die Reposition). 

Es sei hervorgehoben, dass das Manöver nicht gleich bei dem 
ersten Versuch gelingt — wenn es überhaupt gelingt. Nicht anders ist 
es übrigens mit den folgenden Manövern wegen der Retraktion der 
periartikulären Weichteile und des teilweisen Verschlusses der Pfanne 
durch die fibröse Kapsel, die wie ein Brett vor der Pfanne liegt. 

Man hat die Pflicht, das Manöver, welches es auch sei, mehr- 
mals zu wiederholen, um allmählich die Retraktion der fibrösen 
Teile zu überwinden und nach und nach die Pfannenöfiiiung zu ver- 
grössern. 

Man muss mehrere Minuten lang arbeiten, bevor man zu dem Re- 
sultat kommt, das man erreichen will. 
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In allen Fällen oder fast in allen, bis zum 5. oder 6. Jahr, ergibt 
schliesslich dieses erste Manöver die Reposition, wenn man nur genügend 
lange arbeitet und sehr stark am Bein ziehen lässt, während man selbst 
den Kopf von aussen nach innen drückt. Ist man jedoch nach 8 — 10 
Minuten noch nicht zum Ziele gelangt, so geht man zu dem folgenden 
Manöver über. 

Zweites Manöver. Das zweite Manöver besteht darin, mit 
dem gebeugten Bein Pump enschwengelbewegungen nach aussen, 
also im Sinne der Abduktion zu machen und zu gleicher Zeit an 




Fig. 62. Zweites Manöver, charakterisiert durcft die Abduktion, die zur Flexion hinzukommt. — Erstes 

Tempo: wie beim ersten Manöver zieht ein Assistent am kranken Oberschenkel, den er mit beiden 

Händen etwas oberhalb des Knies anfasst. Der Operateur drückt mit beiden Daumen direkt auf den 

Femurkopf, um ihn in die Pfanne zu bringen. 



ihm zu ziehen. Man bringt zunächst das Bein in eine Beugestellung von 
90® (I^ig. 62); dann führt man es direkt nach aussen, in Abduktion, 
indem man sanft, allmählich und methodisch, sozusagen Millimeter für 
Millimeter vorgeht. Denn sonst könnte man einen Knochenbruch be- 
kommen (Fig. 63). 

Damit dieses Manöver aber wahrhaft nützlich und wirksam ist, 
genügt es nicht, mit dem Bein Pumpenschwengelbewegungen nach aussen 
auszuführen. Man muss auch zu gleicher Zeit an ihm ziehen. Ja, man 
muss direkt auf den Kopf einwirken, um ihn soviel wie möglich der 
vorderen (fibrösen, ligamentösen) Lippe des Pfanneneintritts zu nähern, 
damit er dort arbeitet und nicht hinten, weit entfernt von diesem Punkte, 
unter dem hinteren Eand der Pfanne. Es kann fast verhängnisvoll 
werden, wenn man sich auf die Pumpenbewegungen des Beins allein 



ßepositionsmanöver. 97 



beschränkt. Der Zug am Bein und der Druck auf den Kopf machen 
die Hebelbewegung erst nützlich und schützen vor Frakturen. Ohne 
diese Vorsichtsmassregel würde der Knochen brechen, wenn er sich 
gegen den hinteren Pfannenrand stemmt. Man muss also den Kopf 
beständig in Kontakt mit der vorderen Lippe des Pfanneneintritts halten 
und ihn mit einer Hand gegen diese drücken, während man mit der 
anderen am Bein zieht. 

Um exakter dieses doppelte Manöver ausführen zu können, macht 
man sich zu zweien daran. 




Fig. 63. Zweites Manöver (Fortsetzung, zweites Tempo). — Von der Flexion um 90« bringt man den 

Oberschenkel in Abduktion von 90". Bei dieser Bewegung schaukelt das Femur auf den Daumen des 

Operateurs, die ihre Stellung nicht verlassen haben; sie liegen hinter dem Femurhals (die Reposition 

vollzieht sich je nach dem Fall in einem sehr verschiedenen Abduktionsgrad). 

Man vertraut das Bein einem Assistenten an, und gibt ihm auf, 
den Oberschenkel allmählich nach aussen zu hebeln. Man empfiehlt 
ihm, nur die Pumpenbewegungen zu machen, wenn er gleichzeitig zieht, 
und mit grosser Vorsicht und Langsamkeit vorzugehen, immer Grad 
für Grad. Selbst presst man, nachdem man sich auf die Kniee neben der 
kranken Hüfte niedergelassen hat, mit beiden Daumen auf den Femurkopf, 
indem man ihn von unten nach oben und von aussen nach innen drückt. 

Durch diese Bewegung presst und drängt man ihn gegen die vor- 
dere Lippe der Lücke, die den Pfanneneingang repräsentiert. Unter 
dem direkten Druck und der Hebelbewegung des Assistenten, der am 
Bein arbeitet, lässt sich diese vordere Lippe auseinanderziehen und 
dehnen; sie lässt sich aufheben. Diese Veränderung, diese Dehnung 
des Bandes kann nur langsam und allmählich von statten gehen. Wenn 
man zu schnell vorgehen und zu kräftig am Bein manipulieren würde, 

Calot, Hfiftgelenksverrenkung. 7 
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bevor die vordere ligamentöse Lippe, ein gut haltendes Band, gedehnt 
wäre, dann würde der Knochen brechen*). Wenn man dagegen metho- 
disch und langsam vorgeht, dann wird das Band (d. h. der Teil der 
Kapsel, der vorn die Pfanne verschliesst) Zeit gehabt haben, sich zu 
dehnen, sich aufzuheben und mehr und mehr in seinem ganzen Umfange 
zu entfalten. Nach 5, 10, 12 Minuten wird die Oeffnung für den Kopf 
frei geworden sein (s. Fig. 31, 33, 34, 35). Dieses Resultat wird in 
einem Augenblick erreicht, der je nach dem Fall wechselt, und in einem 
Abduktionsgrad, der 20^, 40 ^ 60® oder auch mehr betragen kann. 

Wenn dies der Fall ist, wenn der Kopf endlich den Weg frei 
findet, fühlt man, dass er sich unter dem Druck der Daumen eindrückt, 
dass er in die Tiefe gleich einer Klaviertaste verschwindet, wie wir's 
schon beim ersten Manöver beschrieben haben. Der Assistent, der das 
Bein hält, hat auch den Eindruck gehabt, dass die Abduktionsbßwegung 
des Beines plötzlich freier wurde. Noch mehr, es kommt fast immer 
zu einer Erschütterung und einem Schnappen, das nicht nur vom Ope- 
rateur und seinem Assistenten, sondern auch von den Umstehenden 
wahrgenommen werden kann. 

Ich habe schon betont, dass man von einer Flexion von 90® aus- 
geht und dass die Abduktion, die zur Reposition nötig ist, gewöhnlich 
nicht den rechten Winkel erreicht. 

Manchmal ist man jedoch genötigt, zur extremen Flexion und Ab- 
duktion seine Zuflucht zu nehmen, das Bein soweit zu beugen, bis es 
den Rippenbogen berührt. Wenn man es dann direkt nach aussen ge- 
führt hat, dabei an Bauch und Brust vorbeistreifend, muss man es bis 
unter die Tischebene herunterführen — ein Manöver, das uns schliess- 
lich ein Bein gibt, welches fast an die Seite gedrückt ist und dabei 
unterhalb der Tischplatte steht. 

Wenn die Reposition in dieser extremen Stellung nicht gelingt, 
beginnt man das Manöver von neuem und versucht nacheinander alle 
Zwischenstellungen. 

Doch wir haben noch von der Rotation zu sprechen. 

Gewöhnlich lässt sich die Reposition mit einer indifferenten Rota- 
tion von 0® ausführen. Manchmal jedoch gelingt die Reposition nur 
bei etwas Aussen- oder Innenrotation. Das heisst also, man muss alle 
drei Positionen nacheinander versuchen. 



Das zweite Manöver gelingt in vielen Fällen, wo das erste versagt 
hat, bei älteren Kindern und in schwierigeren Fällen, in denen der 
Pfanneneintritt mehr oder weniger verlegt ist. 

*) Wie bei der Dupuytrenschen Fraktur, wo das Band auch mehr "Widerstand 
als der Knochen leistet. 
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Das PumpenschweDgelmanöver ist in der Tat sehr gut und wirk- 
sam, um den Pfanneneintritt zu dehnen und auseinanderzuziehen, um 
die „Einfahrt in den Hafen" zu öffnen. 

Man verbinde damit immer den direkten Druck mit zwei oder gar 
vier Daumen auf den Femurkopf. 

Dieses Daumenmanöver, von dem niemand, soviel ich weiss, bisher 
gesprochen hat, leistet einem für die Eeposition die grössten Dienste 
und gewährt dabei die grösste Sicherheit. 

Doch wenn auch das zweite Manöver trotz seiner grossen Vorzüge 
nach 5-, 10-, 20mal wiederholten 10 — 15 Minuten lang dauernden Ver- 
suchen auch versagt hat, was dann tun? 

Ich rate, bevor man das Spiel aufgibt, zum dritten Manöver seine 
Zuflucht zu nehmen: dieses wird, glaube ich, nur von mir angewandt 
und ist ausgezeichnet; sehr oft habe ich damit die Reposition bekommen 
in Fällen, wo alle anderen bekannten Manöver versagt haben. 

Drittes Manöver. Das dritte Manöver untercheidet sich be- 
trächtlich von den beiden vorhergehenden; es wird in forcierter 
Adduktion des Oberschenkels vorgenommen (s. Fig. 64 — 71). 

Diesmal ändert man die Stellung des Kranken vollständig; man 
legt ihn auf die gesunde Seite, und zwar an den Tischrand derselben 
Seite (der Tisch muss zur grösseren Bequemlichkeit möglichst schmal 
sein). Man bringt also die kranke Hüfte nach oben und lässt das 
Becken von einem oder zwei Assistenten in dieser Stellung festhalten. 

Ein anderer Assistent, der an der gesunden Seite steht, ergreift 
dann den Oberschenkel der kranken Seite, beugt ihn um 90^ oder noch 
mehr und bringt ihn in forcierte Adduktion (wohlgemerkt Adduk- 
tion, nicht Abduktion!); diese forcierte Adduktion erreicht etwa 90 ^ 
An diesem so gestellten Bein zieht dann der Assistent aus Leibeskräften. 

Der Operateur selbst bleibt auf der kranken Seite stehen, hat den 
entsprechenden Beckenteil und den luxierten Kopf unter Augen und 
kontrolliert mit der Hand und drückt mit seinen Daumen direkt und 
genau auf den Kopf, um ihn den hinteren Rand der Pfannenhöhlung, 
(in der jetzigen Stellung den oberen) überschreiten zu lassen. Der Druck 
wird in demselben Sinne ausgeübt, in welchem der Assistent am Bein 
zieht. Man fordert diesen auf, beim Ziehen gleichzeitig mit dem Bein 
kleine seitliche Bewegungen auszuführen und das Bein in starke 
Innenrotation zu bringen. Selber sorgt man dafür, dass man keinen 
Augenblick aufhört auf den Kopf zu drücken. Im gegebenen Augen- 
blick, nach 5, 10, 15 Minuten ausharrender Bemühung, hat man das 
Gefühl, als ob der Kopf etwas unter den Fingern nachgibt , wie wenn 
er zum Teil in eine Vertiefung des Beckens hineingedrängt würde. 
Das ist nicht sehr deutlich, und man ist nicht ganz sicher, ob er wirk- 
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lieh in der Pfanne steht. Denn es ging ganz lautlos vor sich, es war 
kein Hineinspringen sieht- und hörbar wie beim zweiten Manöver. Doch 
ist es sehr wahrscheinlich, dass dieses Wahrnehmen des Versinkens des 
Kopfes ein Zeichen dafür ist, dass die Reposition sich soeben voll- 
zogen hat. 

Um dies sicher zu stellen, lässt man das Bein los und nimmt die 
Daumen weg; der Kopf kommt dann wieder etwas mehr an die Ober- 
fläche. Man kann ihn noch eindrücken, aber der Spielraum des Herein- 
und Heraustretens ist sehr klein. Kurz man hat Bedenken. 




Fig. 64. Drittes Manöver, charakterisiert durch die Adduktion, die zu der Flexion hinzukommt. Das 
Kind liegt auf der gesunden Seite. Der Assistent ergreift den Oberschenkel in seinem unteren Drittel, 
bringt ihn in forcierte Adduktion und Flexion von 90 ^ und zieht kräftig daran , indem er die Extremität 
nach innen rotiert. Der Operateur drückt mit den Daumen auf den Kopf, der in dieser forcierten Adduk- 
tionsstellung viel leichter zugänglich geworden ist. — Man kann sich zu vieren an das Manöver 
machen, zwei arbeiten am Kopf des Femur, zwei am Bein. 

Um sie zu zerstreuen, fordert man den Assistenten auf, das Bein, 
das in Adduktion steht, in Abduktion überzuführen, d. h. mit ihm einen 
Winkel von 180® von innen nach aussen zu durchlaufen, und dabei 
immer das Bein zu sich heranzuziehen, als wenn er das Femur von Os 
iliacum trennen wollte. Der Operateur selbst drückt mit mehr Sorg- 
falt und Kraft denn je auf den Kopf und presst ihn so gegen die tiefen 
Partien eben dahin, wo man die Pfanne vermutet. 

Wenn man das nicht tut, geht der Kopf unbemerkt wieder hinaus 
(natürlich nur in dem Fall, wo er wirklich drinnen war). Er war zum 
Teil in der Tiefe verschwunden, nun aber kommt er wieder etwas zum 
Vorschein, als ob er wie eine Billardkugel durch die glatten Wände 
der Kapsel herausgestossen, oder vielmehr herausgedrückt würde. 

Hat man also wirklich den Kopf in die Pfanne gebracht, so wird 
er wieder während der üeberführung des Oberschenkels aus der extremen 
Adduktion in Abduktion herausgehen, wenn man nicht genügend auf 
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ihn drückt, oder wenn der Assistent nicht fest genug an ihm zieht. 
Darum ist es fast unerlässlich , ihm einen zweiten Assistenten beizu- 
geben, der weiter nichts tut als ziehen, während der erste Assistent 
sich ausschliesslich damit beschäftigt, die Adduktion in eine Abduktion 
zu verwandeln. Und damit der Kopf noch fester gegen die Pfanne 
gepresst wird, muss man sich selbst von einem Assistenten helfen lassen, 
der seine beiden Daumen dicht neben die des Operateurs auf den Tro- 
chanter setzt. 




Fig. 65. Drittes Manöver (Fortsetzung). Der Assistent am Bein zieht dieses andauernd kräftig zu sich 

heran, und richtet sich allmählich auf, um zur Abduktionsstellung des Beins zu gelangen. — Der 

Operateur drückt beständig auf den Femurkopf. Der zweite Assistent immobilisiert das Becken. 

Dank dieser Vorsichtsmassregeln wird die Reposition, wenn sie 
wirklich gelungen ist, sich bei dem Uebergang zur Abduktion nicht 
reluxieren können. Im Gegenteil — und das beachte man wohl — 
die Reposition wird sich noch vervollständigen, und man wird die Wahr- 
nehmung machen, dass der Femurkopf und der Trochanter noch etwas 
mehr in der Tiefe verschwinden. 

Sobald das Bein die extreme Abduktion erreicht hat, kann der 
direkte Druck der Daumen aufhören; die Hand, die das Bein hält, 
genügt für die Bewahrung der Reposition, wenn diese wirklich zu stände 
kam. Wir kennen nämlich noch keine absolut sichere Methode, fest- 
zustellen, ob die Reposition wirklich gelungen ist. Diese Frage drängt 
sich auch jetzt noch in bestimmten Fällen dem Operateur und seinen 
Assistenten auf, denn im Gegensatz zu dem Schnappen beim zweiten 
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Manöver hat man dieses hier beim Eintreten des Kopfes nicht wahr- 
genommen. 

Um zu wissen, woran man sich zu halten hat, geht man jetzt zu 
dem Manöver über, die Reposition zu reJuxieren: Man nimmt den Ober- 
schenkel, der in äusserste Abduktion gebracht ist und führt ihn wieder 
mehr und mehr nach innen, indem man dabei immer gegen das Bein 
stösst. Plötzlich springt der Kopf mit einem Schnappen und einer 
starken Erschütterung nach hinten: jedermann konnte es sehen und 
hören, dass die Reposition reluxierte .... Der Kopf geht aus der 




Fig. 66. Drittes Manöver (Schluss). Man führt den Oberschenkel mehr und mehr in Abduktion bis zu 

einem Winkel von 90®. 

Pfanne heraus, er war also auch eingetreten ! Kommt dagegen eine Er- 
schütterung nicht zustande, selbst dann nicht, wenn die Abduktion 
völlig beseitigt ist, so war der Kopf auch nicht reponiert. 

In beiden Fällen muss man von vorn anfangen. Man erfüllt wieder 
dieselben Bedingungen: die gesunde Beckenseite liegt auf dem Tisch, 
die kranke sieht nach oben. 

Wenn die Eepositioji schon einmal zustande gekommen war, kennt 
der Kopf seinen Weg und tritt ohne Schwierigkeit wieder in die Pfanne 
ein. Wenn er jedoch noch nicht reponiert war, muss man diesmal mit 
noch mehr Kraft vorgehen. 

Man lässt von zwei Personen das Bein nach innen und unten 
ziehen, während man sich selbst von einem kräftigen Assistenten helfen 
lässt, um direkt auf den Femurkopf zu drücken. Es arbeiten also vier 
Hände am Bein und vier Daumen am Femurkopf. Man kann verstehen. 
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dass es schwierig ist, das Becken zu fixieren, während man mit dieser 
Kraft zieht und drückt. Es ist daher wichtig, dass die zwei oder drei 
Assistenten, die mit der Fixation des Beckens betraut sind, besonders 
energisch und kräftig sind. 

Zusammengefasst ist .das dritte Manöver also charakterisiert durch 
den Zug am Oberschenkel, der vorher in Flexion und for- 
cierte Adduktion gebracht worden ist, und durch einen 
von oben nach unten wirkenden Druck auf den Femurkopf. 




Fig. 67. Erklärung des dritten Manövers. 



Der Grad der Adduktion kann variieren, doch gibt uns fast 
immer eine Adduktion von 80® mit einer ausgesprochenen Innenrotation 
die Reposition. 

Was die Flexion anlangt, so geht man gewöhnlich von 90® aus; 
wenn dies nicht genügt, flektiert man noch stärker. Man beugt z. B. 
das Bein bis zur Berührung mit dem Bauch und bringt dann das gegen 
den Leib gedrückte Bein bis zur Achselhöhle der gesunden Seite. Dann 
steigt man langsam bis zur Weiche oder Hüfte dieser selben Seite 
hinab. 

Was die Eotation anlangt, so gelangt man fast immer bei einer 
Innenrotation von mehr als 45® zu der Eeposition. 

Man sieht, das dritte Manöver bietet trotz der Gewalt, die man 
dabei anwendet, keinerlei Gefahr. Nur bei der Pumpenbewegung, d. h. 
bei der Ueberführung von der Adduktion zur Abduktion könnte man 
mit Gewalt eine I^raktur hervorrufen; gesehen habe ich eine solche 
niemals. Um sie sicher zu vermeiden, wird man langsam zu Werke 
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gehen und das Bein zu sich heranziehen, wenn man es von innen nach 
aussen bringt. 




Fig. 68. Erklärung des dritten Manövers (Fortsetzung). Der Kopf stösst gegen den hinteren Pfannenrand. 

Man kann sich leicht klar machen, auf welche Weise das dritte 
Manöver vor sich geht, um schliesslich die Reposition zustande zubringen, 
und wir wollen nicht lange dabei verweilen. 




Fig. 69. Erklärung des dritten Manövers (Fortsetzung). Stellung des Kopfes, wie in Fig. 68, 

von hinten gesehen. 

Der Kopf, der durch den Zug am Bein, wie wenn man an der 
Gabeldeichsel eines Karrens zöge, herabgezogen und mit zwei oder vier 
Daumen eingedrückt wird, stösst gegen die vordere ligamentöse Lippe 
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des Pfanneneintritts und wirkt auf dieses Ligament von aussen nach 
innen (in der Stellung, die man dem Kranken gegeben hat) ein, um es 
ganz allmählich zu dehnen und auseinander zu drängen. 

Während der Ueberfiihrung aus der Adduktion in die Abduktion 
will der Kopf zurückfahren und herausgleiten, wenn er nicht sehr stark 
gegen die Pfanne gedrängt wird. Dagegen wird er noch tiefer ein- 
dringen bis zum inneren Teil der osteofibrösen Lücke, wenn man ihn 
fest nach aussen drängt. 




Fig. 70. Erklärung des dritten Manövers (Fortsetzung). Damit der Kopf eintritt, muss das Femur 
in sehr starke Innenrotation gebracht werden. 

Man begreift auch, wie das dritte Manöver in solch einem eigen- 
tümlichen Fall , wo das zweite versagt hatte, gelingen konnte. Die 
forcierte Abduktionsbewegung des Oberschenkels beim zweiten Manöver 
konnte die ligamentöse des Pfanneneintritts noch mehr anspannen. Da- 
gegen bringen die Adduktion und Innenrotation diese selbe vordere Lippe 
zur Erschlaffung. 

Dauer der Operation. Kraft, die man anwenden muss. 
Man kann hier unmöglich allgemein gültige Gesetze aufstellen. 

Es gibt Fälle, in denen die Reposition in einigen Minuten, ja 
selbst augenblicklich, bei einer sehr geringen Kraftaufwendung gelingt. 
Und am anderen Ende der Stufenfolge stehen Fälle, die langdauernde 
und äusserst anstrengende Manöver beanspruchen. In diesen schwierigen 
Fällen ist die Operation hart und beschwerlich, man wird buchstäblich 
lendenlahm geschlagen und man muss zwei oder drei, ja selbst 
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mehr handfeste Assistenten dazu nehmen, um die Manöver mit der 
nötigen Kraftentfaltung vorzunehmen. 

In anderen Fällen von Verrenkung derselben Form, bei Kindern 
desselben Alters, macht man wieder die Erfahrung, dass das sanfte Vor- 
gehen besser zum Ziele führt, als alle Gewaltanwendung. 

Und manchmal gelingt gar nach einem fruchtlosen Versuch, den 
man mit den kompliziertesten Manövern gemacht hat, das einfachste 
Verfahren. 

Am Schluss einer Operation, die ich mit meinem alten Assistenten, 
Dr. Bergugnat, aus Argelfes-Gazost, machte, und wo ich die beiden 
letzten Manöver nacheinander lange versucht hatte und schon am Ge- 
lingen zu verzweifeln begann, ging ich noch einmal zum ersten Manöver 
zurück, direkte Flexionsstellung von 90^ (keine Ab- und Adduktion, 
keine Rotation): und siehe da, zu meinem grössten Erstaunen liess in 
dieser Stellung ein leichter Druck auf den Kopf diesen ganz langsam 
eintreten. 

Man wird da sagen, dass die Erweiterung des Pfanneneintritts 
unzweifelhaft von dem längere Zeit ausgeübten zweiten und dritten 
Manöver ausgeführt worden sei. — Mag sein, aber wenn diese auch die 
Reposition vorbereitet haben, so war es ihnen doch nicht möglich, sie 
zu vollenden. 

Mittelwerte für Stärke und Dauer der Repositionsmanöver will 
ich angeben. Wenn man nach einhalbstündiger Anstrengung, nach An- 
wendung aller drei Manöver, von denen jedes etwa 12 Minuten dauerte, 
keine Reposition bekommen hat, was wohl in einem äusserst schwierig ge- 
lagerten Fall vorkommen kann, so macht man bei demselben Kranken in 
derselben Sitzung eine einmalige forcierte Extension, man wendet von 
neuem einen Zug bis zu 80 und 100 kg etwa 12 Minuten lang an. 
Auf diese Weise hat jeder 10 Minuten lang Ruhe. Dann beginnt man 
12—15 Minuten lang wiederum mit den oben beschriebenen Manövern. 
Im ganzen dauert die Sitzung also etwa eine Stunde. Diese Maximalzeit 
wird man zweckmässig nicht überschreiten, man könnte sonst riskieren, 
dem Kranken einen allzustarken Shok zuzufügen. Ja, wenn alle An- 
strengungen nach dreiviertel Stunden noch nichts erreicht haben, ver- 
zichtet man vorläufig auf die Reposition und bringt den Kranken wieder 
in eine Dauerextension von zwei Monaten und mehr. Danach macht 
man einen neuen Repositionsversuch, und wenn er auch diesmal misslingt, 
nimmt man überhaupt davon Abstand: man verzichtet auf eine Repo- 
sition durch unblutige Manöver. Später, auf Seite 245, werden wir 
sehen, was sich bei diesen irreponiblen Luxationen zu tun empfiehlt. 

Jetzt wollen wir auf die Fälle zurückkommen, in denen die Verrenkung 
eingerichtet werden konnte, und die Mittel besprechen, die Reposition 
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zu erhalten. Erwähnen wir zuerst die Art und Weise, mit Sicherheit 
das Gelingen der Reposition festzustellen, und das Verfahren, dieser die 
grösstmögliche Stabilität zu geben. 

1. Diagnose der Reposition. — Man muss sehen, hören 
und fühlen, dass der Kopf reponiert ist. 

Woran erkennt man, dass die Reposition gut gelungen ist? Wir 
haben davon schon kurz gesprochen , als wir die einzelnen Manöver 
beschrieben. Doch müssen wir hier genauer die verschiedenen Zeichen 
angeben. Sie sind immer so 
deutlich, dass sie von einem 
kundigen und aufmerksamen Arzt 
erkannt werden können , selbst 
in einem Falle, wo es sich um 
eine Reposition bei einem Kinde? 
das noch nicht gelaufen ist, han- 
delt (s. weiter oben , Seite 31, 
meine Beobachtung eines kleinen 
Mädchens von 13 Monaten). 

Den Eintritt des Kopfes 
kann man sehen, hören und füh- 
len; man hört ein Schnappen, 
man sieht den Kopf nach vorn 
gleiten und man fühlt eine Er- 
schütterung. 

Diese Zeichen sind manch- 
mal nur angedeutet, kaum ver- 
nehmbar : der Kopf gleitet sanft 
und lautlos bei dieser Eintritts- 
bewegung hinein, doch kann der Operateur, der dieser Bewegung des 
Femurkopfes folgt, die Reposition wahrnehmen. 

Die Phänomene werden für die Assistenten besonders undeutlich 
sein (doch deutlich genug für den Operateur, wenn dieser die Repo- 
sition durch direkten Druck seiner Daumen auf den Femurkopf bewerk- 
stelligt). Doch kann man sie für alle sichtbar machen, 

1. indem man die Reposition reluxiert, 

2. indem man von neuem den Kopf — diesmal allein durch eine 
Pumpenschwengelbewegung und nicht mehr durch einen direkten Druck 
auf den Kopf — in die Pfanne eintreten lässt. 

1. Schon wenn man die Reposition reluxiert, konstatiert man, dass 
das Schnappen, das vielleicht beim Eintreten nicht ganz deutlich war, 
im Gegensatz dazu beim Austreten ausserordentlich deutlich ist. 

Wenn man also seiner Sache nicht sicher ist, so lassen sich am 




Fig. 71. Diagnose der Reposition. Sind die Repositions- 
manöver beendet, so führt der Operateur langsam den 
Oberschenkel nach innen und drückt gleichzeitig stark 
aufs Knie. Im gegebenen Moment reluxiert mit einem 
Mal der Femurkopf und ruft dabei ein mehr oder 
weniger starkes Schnappen hervor. Man fühlt ihn von 
neuem hinter der Pfanne, wie vor der Reposition, 
hervortreten. 
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besten die Zweifel zerstreuen, wenn man zu demjenigen Manöver seine 
Zuflucht nimmt, das den Kopf reluxieren muss. Dazu übt man einen 
gewissen Druck auf das Bein aus (Fig. 71) und zur selben Zeit bringt 
man es langsam nach innen. D. h. man vermindert nach und nach die 
Abduktion, bis man sie in bestimmten Fällen ganz aufhebt, ja, bis man 
das Bein etwas in Adduktion gebracht hat. Zu verschiedenen Zeiten, 
wenn der Abduktionsgrad mehr oder weniger verkleinert ist, reluxiert 
der Kopf plötzlich und gleitet mit einer Erschütterung und einem sehr 
deutlichen Geräusch nach hinten. Der Beweis ist also erbracht, dass 
der Kopf in der Pfanne gewesen ist. Bekommt man jedoch bei diesem 
Manöver weder ein Schnappen, noch ein Springen, noch eine Erschütterung, 
so ist die Luxation nicht reponiert. 

Dies sind die Phänomene, die die Reluxation der Reposition be- 
gleiten. 

2. Wenn man die Zeichen, die den Eintritt des Kopfes in die 
Pfanne andeuten, noch deutlicher machen will, so reponiert man den 
Kopf von neuem, doch diesmal nur durch Pumpenschwengelbewegungen, 
d. h. durch einfaches Manipulieren mit dem Bein. 

Man bekommt dann ein Schnappen, das nicht da war, als der 
Kopf einfach durch den direkten Daumendruck in die Pfanne gebracht 
wurde. 

Der Zweifel kann also in jedem Falle höchstens einige Sekunden 
dauern. 

In der Praxis sind die Zeichen des Ein- und Austritts des Kopfes 
fast in allen Fällen sehr deutlich; nicht selten sind sie sogar sehr 
geräuschvoll, ja sie sind ganz erschreckend anzuhören, so dass man in 
bestimmten Fällen an eine Fraktur des oberen Femurendes glauben 
könnte. 

Wenn einem keine Röntgenstrahlen zur Verfügung stehen, benutzt man 
die sich darbietende Gelegenheit, die Eltern davon zu überzeugen, dass man 
die Verrenkung gut eingerichtet hat. Man braucht kein Arzt zu sein, um 
das gute Gelingen der Reposition erkennen und sehen zu können, wenn 
alle die oben angegebenen Zeichen vorhanden sind. — Man lasse also 
einen Augenblick die Eltern in das Operationszimmer kommen und 
zeige ihnen, wie der Kopf hinein- und herausgeht. — Doch schickt man 
sie dann wieder hinaus, sie würden bei der weiteren Arbeit nur hinder- 
lich sein. Sie wollen übrigens auch gar nichts weiter sehen und sind 
hochbefriedigt, wenn sie das Springen des Kopfes gesehen und gehört 
haben. 

Die Zeichen, die wir angegeben haben, das Schnappen und Springen^ 
das der Operateur und seine Assistenten fühlen und alle Umstehenden 
hören, genügen gewöhnlich in der Praxis für die Diagnose der Re- 
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Position. Ausserdem hat man ja aber die direkte Palpation des Femur- 
kopfes an seiner normalen Stelle. Es ist zu betonen, dass diese Palpation 
allein das einzig pathognomonische Zeichen darstellt (Fig. 72). !^ie allein 
schützt uns vor Irrtümern aller möglichen Art. Die hauptsächlichsten 
seien hier genannt. Die Bewegung der Hüfte, wie man sie bei einer 
einfachen Untersuchung einer angeborenen Verrenkung macht, ruft oft 
ein ziemlich starkes Knirschen hervor, das von dem Reiben des Kopfes 
am Os iliacum her- 
rührt. Viel deutlicher 
noch kann das Knir- 
schen durch das Rei- 
ben des Kopfes am 
hinteren Pfannenrand 
im Verlaufe der Re- 
positionsmanöver her- 
vorgerufen werden. 
Der Kopf bewegt sich 
hinter diesem Rand, 
reibt sich an ihm und 
fegt hart an ihm vor- 
bei von oben nach 
unten. 

Dieses Knarren 
kann leicht mit dem 
Schnappen der Re- 
position verwechselt 
werden und die Hin- und Herbewegungen des Kopfes hinter der 
Pfanne mit der Bewegung des Ein- und Austritts eines reponierten 
Kopfes. In jedem Fall wird die direkte Palpation sofart alle Zweifel 
zerstreuen. Wenn man die Finger hinter die Pfanne bringt, fühlt man 
den Kopf im iPalle einer Nichtreposition noch sehr deutlich, ja viel zu 
deutlich, hinten stehend. Dagegen kann man vorn nichts von ihm ent- 
decken. Der Daumen findet vorn unter der Arterie nur weiche, eindrück- 
bare Gewebe und nicht den harten Vorsprung des Femurkopfes. 

Im Gegensatz dazu sieht man im Falle der erreichten Reposition 
die vorderen Weichteile leicht durch den anwesenden Kopf vorgewölbt. 
Wenn dies dem Auge nicht bemerkbar ist, kann man den Kopf wenigstens 
immer mit dem Daumen, der vorn in der Gegend der Arterie liegt, fühlen. 
Die vier anderen Finger derselben Hand umfassen dabei die hintere 
Partie des Trochanters. Wenn man dann mit der anderen Hand am 
Bein einige Aussenrotationsbewegungen in Hyperextension ausführt (s. 
Diagnostik, sicheres Zeichen, Seite 19), so macht der Kopf unter dem 




Fig. 72. Diagnose der Reposition durch die Palpation. — Der linke 
Daumen liegt auf der Arterie. Er soll fühlen, wie der Kopf sich unter 
ihm bewegt, wenn die rechte Hand mit dem Oberschenkel Rotations- 
bewegungen macht. 
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Daumen sehr deutliche Rollbewegungen, ja er hebt diesen sogar etwas 
in die Höhe. Wenn nun aber der Daumen zu stark auf den Vorsprung 
des Kopfes drückt, so treibt er ihn aus der Pfanne heraus, er reluxiert 
die Reposition. 

2. Methode, die Reposition fester zu machen. — Die 
Reposition ist sicherlich gelungen, da man sie reluxieren und von 
neuem reponieren und jedesmal die charakteristischen Phänomene her- 
vorrufen konnte. Nun wiederholt man dieses Manöver 4 — 5, ja 
lOmal. Das ist nicht etwa ein „Luxus", denn das Manöver ist sehr 
geeignet, etwas den Raum für den Kopf zu erweitern und eine gewisse 
äusserst wertvolle entzündliche Reaktion an den Gelenkteilen hervor- 
zurufen; diese ist wohl geeignet, die Festigkeit der Reposition zu er- 
höhen. Das ist ein wichtiger Punkt, worauf wir etwas näher eingehen 
wollen. Wir haben schon gesagt, man könne die Reposition fester 
machen, wenn man den Köpf mehrere Male ein- und wieder ausrenkt. 
Dieser findet, wie man weiss, keinen genügend tiefen Raum in der 
Pfanne vor. Er muss sich also diesen Raum durch eigene Arbeit, durch 
Drücken und Bohren, schaffen. Und er braucht 4 — 6 Monate dazu, sich 
eine annähernd genügende Höhlung zu bilden und herauszumodellieren. 

Man begreift, dass die Aushöhlung der Pfanne sich um so schneller 
vollzieht und um so tiefer wird, je genauer und kräftiger der Druck 
des Kopfes ist. 

Die Abduktionsstellung des Femur begünstigt diesen energischen 
Druck des Kopfes auf die Pfanne ausserordentlich, und die Aussen- 
rotation ist besser als die Innenrotation. Wir müssen hier erwähnen, 
dass durch den Druck beider Knochen gegeneinander, wozu noch die 
Retraktion der periartikulären Weichteile kommt, Schmerzen verursacht 
werden, die die Kranken in den ersten Tagen nach der Reposition ganz 
besonders fühlen. Wir werden sehen, dass diese Schmerzen ein sehr 
günstiges Zeichen sind, da sie das Eindringen des Kopfes in die Pfanne 
anzeigen. Der Arzt kann und muss der Natur bei dieser Arbeit helfen. 
Er kann das Tieferdringen von dem Augenblick der Reposition an be- 
ginnen, es gewissermassen einleiten. Ist daher einmal die Reposition 
erhalten und sicher festgestellt, so fasst er mit einer Hand den Ober- 
schenkel, hält mit der anderen das Becken fest und presst kräftig den 
Femurkopf gegen die Pfanne, indem er dabei Rotationsbewegungen nach 
innen und aussen oder besser Bohrbewegungen mit ihm ausführt, wie 
wenn er in eine knet- und eindrückbare Masse eindrücken wollte. Er 
setzt dieses Manöver während einiger Minuten fort (Fig. 73). 

Diese Bohrbewegungen haben mehrere Vorteile: sie geben den 
Anfang für die Durchdringung und den innigen Zusammenhang beider 
Knochen; sie machen die Reposition stabiler, indem sie nach und nach 
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die knöchern-fibröse Lücke, die die rudimentäre Pfanne und die Kapsel 
dem Kopf darbieten, erweitern; sie verursachen endlich eine leichte, 
aber sehr wirkungsvolle Entzündung der Knochen und Weichteile. Unter 
diesem Einfluss retrahieren sich die Weichteile und die fibröse Kapsel 
im besonderen schneller und passen sich der neuen Stellung der knöchernen 
Gelenkteile vollkommener an. Da nun aber dieses „Trauma" der Haupt- 
vorteil der Bohrbewegungen ist, hat man diese nicht nötig, wenn die 




Fig. 73. Durch einige Rotationsbewegungen vergrössert man den knöchern-fibrösen Raum für den 
Kopf; man vervollständigt die Reposition. 



Reduktionsmanöver selbst schwer und entzündungserregend waren ; dies 
ist ja bei Kindern von mehr als 5 und 6 Jahren die Regel. Man wird 
sie also in diesem Falle nur dann machen, wenn es nötig erscheint, die 
knöchern-fibröse Lücke, in der sich der Kopf befindet, zu vergrössern. 
Bei allen kleinen Kindern sind sie aber ganz besonders angebracht. 
Und fast notwendig sind sie in den Fällen, in denen die Reposition so- 
zusagen ganz von selbst von statten ging, wo man den Eindruck hat, 
dass die entzündliche Reaktion an den Greweben der Hüfte nach einer 
so geringfügigen Operation gleich Null ist. 



IX. Kapitel. 
Aufrechterhaltung der Reposition. 

Zusammenfassung. Diese Frage ist von ausserordentlicher Wichtigkeit, denn 
das Endresultat der Behandlung hängt ganz von der Stellung ah, die man dem Ober- 
schenkel gibt. 

Eine gute Stellung ist erreicht, wenn die Spitze des Kopfes gegen einen Punkt der 
Pfanne gedrängt wird, der dem ZenU^m derselben möglichst nahe steht oder besser noch 
etwas vor diesem Zentrum gelegen ist. 

Hier bringe man die Spitze des Kopfes hin und sorge durch einen guten Gips- 
verband dafür, dass der Kopf nicht später nach aussen über den Pfannenrand gleitet. 
Dann ist aUes getan. 

Die in Frage kommende Stellung ist 70, 70 y (70 o Flexion, 70 o Abduktion, 
0<> Rotation). Das ist die gute Stellung. 

Eine schlechte Stellung ist die forcierte AbduktionssteUung von 90 <> und mehr, 
bei der dann das Bein unter der Tischplatte steht. 

Diese letztere Position, die man früher immer herstellte (und auch heute noch 
nur allzu oft macht), stellt die Spitze des Kopfes der vorderen Kapselwand gegenüber 
und führt so mit Sicherheit zu einer Reluxation nach vorn. Manchmal muss man je- 
doch zeitweise diese schlechte Stellung einnehmen lassen, weil die oben angegebene gute 
Position, die Stellung der Wahl, „nicht häU^^ und der Kopf nach hinten gleitet, wenn 
man sie gleich zu Beginn gibt. 

Man begnügt sich dann vorläufig für 2 — 3 Wochen mit der Stellung der Not- 
wendigkeit und wandelt diese dann in die Stellung der Wahl um. Und diesmal „hält es^*. 
Von da an geht die . Behandlung wie in einem gewöhnlichen Fall weiter. Man halte also 
daran fest, dass die Stellung, die man dem Oberschenkel zu geben hat, 70, 70, ist (d. h. 
70 ^ Flexion und Abduktion und o Rotation), 



In welche Stellung jsoll man den Oberschenkel bringen und wie 
soll man ihn fixieren? 

Diese Frage ist von äusserster Wichtigkeit. 

Wenn unter den praktischen Aerzten die einen bleibende Eeposi- 
tionen, die anderen nichts als Reluxationen haben, so ist daran zuni 
grössten Teil die verschiedene Stellung schuld, die man dem Ober- 
schenkel im Gipsverband gibt. 

Die eine Stellung erscheint zuerst gut und führt doch fast immer 
zu der unseligen Reluxation; bei der anderen Stellung beobachtet man 
das niemals. 
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Es ist also von der grössten Wichtigkeit, den genauen Wert einer 
jeden Position des Oberschenkels festzustellen. 

Es ist jedermann von vornherein klar, dass eine Stellung nur unter 
der ausdrücklichen Bedingung gut ist, dass die Spitze des Kopfes sich 
im Zentrum der knorpligen Oberfläche der Pfanne befindet (ideale 
Stellung) oder wenigstens an einer Stelle der knöchernen Pfanne (ge- 
nügende Stellung). 

Dagegen wird der Kopf eine schlechte Stellung einnehmen, wenn 
er nicht mehr der Pfanne, sondern irgend einem Punkt der Kapsel 
entspricht. 

In der ersten Stellung höhlt der arbeitende und mit seiner Spitze 
vorrückende Kopf die Pfanne aus, in der zweiten ist er gegen die Kapsel 
gerichtet und dehnt sie. 

Während sich also im ersten Falle (gute Stellung) die Reposition 
mit der Zeit vervollständigt und vollkommen wird, senkt sich der Kopf 
im zweiten Fall mehr und mehr in die Kapsel ein, höhlt sich dort ein 
Divertikel aus und entfernt sich immer weiter von der Pfanne. 

Am ersten Tage, an dem man dem Femur diese schlechte Stellung 
gegeben, ist die Reluxation in die Wege geleitet und kann leicht und 
unbemerkt zu stände kommen. Und wenn fünf Monate später die Fixations- 
zeit beendet ist, ist die Reluxation sehr deutlich, sie hat sich in die 
vordere oder hintere Kapsel hinein vollzogen. 

Nachdem wir uns dies klar gemacht haben, wollen wir angeben, 
welche Stellung man dem Oberschenkel geben rauss, damit die Spitze 
des Kopfes der Pfanne entspricht, d. h. welches die gute Stellung ist; 
und ferner, welche Position wir vermeiden müssen, damit nicht in dieser 
„schlechten** Stellung die Spitze des Kopfes einer Stelle der Kapsel 
entspricht. 

Man muss jedoch diesen Grundsätzen noch eine wichtige Bemerkung 
hinzufügen. 

Es genügt nicht in allen Fällen, dass der Pol des Kopfes sich am 
Tage der Reposition an einer Stelle der Pfanne befindet, um auch in 
der Folgezeit dort zu bleiben. Wenn am Tage der Reposition die Ent- 
fernung der Kopfspitze vom Pfannenrand z. B. nur 1 — 2 mm beträgt, 
ist zu fürchten, dass der Kopf in der Folge eine so naheliegende Grenze 
überschreitet, sei es nun nach vorn oder ganz besonders nach unten und 
hinten. Der Druck auf den Kopf begünstigt die Ortsveränderung in 
diesem Sinne. Und das Hinausgleiten wird ganz besonders zu fürchten 
sein, wenn man nur einen kleinen Gipsverband anlegt und wenn man 
dem Kind sofort nach der Reposition das Gehen erlaubt. 

Wir werden weiter unten noch über diese Frage des kleinen Gips- 
verbandes und der ambulatorischen Behandlung sprechen. 

Calot, Hfiftgelenksverrenkung. 8 
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Jetzt wollen wir in betreff der Stellung, die man dem Oberschenkel 
zu geben hat, betonen, dass wir, um für die Zukunft sicher zu sein, den 
Pol des Kopfes dem Zentrum der Pfanne gegenüberstellen müssen, oder 
was in der Praxis noch besser ist, ganz wenig vor dieses Zentrum . . , 

Wir stützen uns dabei: 1. auf die vielfachen Untersuchungen an 
anatomischen Präparaten; 2. auf gewisse Beobachtungen an Röntgen- 
photographien und 3. und am meisten auf die 443 Beobachtungen von 
uns persönlich behandelter angeborener Luxationen. Wir sind zu dem 
praktischen Schluss gelangt, dass die beste Stellung, die wir „Stellung 
der Wahl" nennen, 70, 70, ist, d. h. eine Flexion von 70 ^ eine Ab- 
duktion von 70^ und eine indifferente Rotation von 0® (s. Fig. 74 — 91). 




Fig. 74. Stellung, die man dem Oberschenkel geben muss. — Rechts schlechte , links gute Stellung. — 
Die Figur zeigt, dass die von uns angegebene Stellung der Wahl, 70, 70, 0« die günstigste für die Pfannen- 
aushöhlung ist. Rechts ist der Oberschenkel in die „klassische" Stellung, in eine Abduktion von 90« 
und mehr gebracht, d. h. seine Achse ist parallel der Tischplatte. Der Kopfpol stösst gegen die vordere 
Kapselwand und wölbt sie vor (schlechte Stellung). — Links steht das Femur in der Stellung der Wahl. 
Das Zentrum des Kopfes entspricht deutlich dem Zentrum der Pfannenhöhlung oder liegt etwas vor 

diesem Punkte (gute Stellung). 

In dieser Stellung entspricht die Spitze des Kopfes einer Stelle 
der Pfanne, die etwas nach vorn und über dem Zentrum gelegen ist, 
was uns sicherer vorkommt, als wenn wir sie dem Zentrum selbst 
gegenüberstellen, weil wir so mehr vor einer Reluxation nach hinten 
geschützt sind (erste Klippe, die man zu meiden und zu umgehen hat). 
Dann bleiben wir aber auch noch genügend geschützt vor einer Re- 
luxation nach vorn (zweite Klippe, die zu meiden ist). 

Dagegen führen wir hier eine Reihe von schlechten Stellungen an : 

a) Die Stellung, die Pravaz seinen Operierten gegeben hat: 
Extension des Oberschenkels in der Ebene des Betts und leichte Ab- 
duktion. 

Diese Stellung ist schlecht (selbst in dem Falle, wo der Ober- 
schenkel während der Sitzung so zu halten scheint), weil der Kopfpol 
so nahe am hinteren Pfannenrand steht, dass er diesen abschleifen, ge- 
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wissermassen „austreten" muss, um dann über ihn hinwegzugleiten und 
eine Reluxation nach oben und hinten zu ergeben. 

Darüber sind sich heutzutage alle einig. 

Doch gibt es noch eine andere Stellung, die vielleicht noch schlechter 
ist, als die eben erwähnte und die doch noch allenthalben dem Ober- 
schenkel gegeben wird: 





Fig.75. Nach einem Röntgenbild.— Schlechte Stellung. 

Die Figur zeigt eine Abduktion von QO^». Eine 

Hyperextension , die noch am selben Tage eine 

Reluxation nach vorn ergibt. 



Fig. 76. Gute Stellung. — Eine Abduktion von 
70— 75® ergibt eine sehr gute Reposition. 



b) Diese Stellung ist fast die Umkehrung von der erstgenannten; 
es ist eine forcierte Flexion und Abduktion von mehr als 90^, eine 
Stellung, die oft „Hyperextension" genannt wird. 

Diese Stellung ist aus den weiter oben angegebenen Gründen 
schlecht, denn die Spitze des Femurkopfes sieht dann nicht gegen die 
knöcherne Pfannen- 
wand, sondern gegen 
die vordere Kapsel. 

Bei der Stellung 
von Pravaz kann 
es zu einer Reluxa- 
tion nach hinten 
kommen. Bei der 
„H y p e r e X t e n- 
sionsstellung" ist 
die Eeluxation nach vorn schon am ersten Tage vollzogen. 

c) Endlich ist auch die Flexion um 90® mit ausgesprochener Innen- 
rotation und fast gar keiner Abduktion eine schlechte Stellung. Trotzdem 
zuerst die Reposition bestehen zu bleiben scheint, ist diese Stellung doch 
schlecht, weil in ihr der Kopf pol dem hinteren unteren Pfannenrand zu sehr 
genähert ist und dann eine Reluxation nach hinten zustande kommen kann. 

Im ganzen werden wir also dem Oberschenkel eine Stellung von 




Fig. 77. Schlechte Stellung (Abduktion von 90» oder Hyperextension). 
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70 ®, 70 ^ geben. Vor allen Dingen wird man ihn aber nicht mehr in 

Hyperextension stellen. 

Doch da höre ich sofort den Einwand, dass es Fälle gibt, wo der 

Kopf nur in dieser forcierten Abduktionsstellung, in der das Bein unter- 
halb der Tischplatte steht, 
„hält". Bringt man den 
Oberschenkel in eine Ab- 
duktion von 70®, so gleitet 
der Kopf nach hinten. 

Das stimmt. Was 
soll man nun in solchem 
Falle tun? 

Nun, dann — aber 
auch nur dann — müssen 
wir uns damit begnügen, 
vorläufig den Ober- 
schenkel in dieser Stel- 
lung, der einzigen, die 

hält, zu fixieren, trotzdem wir wissen, dass diese Stellung nicht gut ist. 
Es ist eine Stellung derNotwendigkeit, eine zeitweilige^ 

im Gegensatz zur Stellung der Wahl, zur definitiven. 




Fig. 78. Gute Stellung (70o, 70», Qo). 




Fig. 79. Schlechte oder doch mittelmässige Stellung. Abduktion von 90° oder Hyperextension. 



Das heisst, wir werden diese Stellung 2 oder 3 Wochen lang be- 
wahren, um durch sie eine Vergrösserung des knöchern-fibrösen Kaums 
der Pfanne in ihrem vorderen und inneren Teil herbeizuführen und um 
weiterhin eine Retraktion der hinteren Kapselwand und der hinteren 
Weichteile zu erreichen. 

Das geht sehr schnell von statten; wenn wir nach 2 oder 3 Wochen 
versuchen, das Bein aus dieser extremen Stellung in eine Abduktion 
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von 70® zu bringen, so können wir konstatieren, dass es diesmal sehr 
gut hält, ja, dass es noch bei einem geringeren Abduktionsgrad hält. 
Von dem Moment an, wo man diese Beobachtung macht, verlässt 
man die zeitweilige Stellung der Notwendigkeit und bringt den Ober- 
schenkel in die Stellung der Wahl. Diese ist die definitive und wird 
4 — 5 Monate lang festgehalten. 




Fig. 80. Abduktion von 50^ und Aussenrotation. — Mittelmässige wenn nicht schlechte Stellung. Die 

Abduktion ohne Flexion kann genügen, wenn man einen grossen Gipsverband macht und wenn das 

Kind nicht geht. Die Stellung ist aber viel weniger gut für die Stabilität der Reposition und für die 

Aushöhlung der Pfanne, als die oben angeführte Stellung der Wahl. 

Mir scheint, das ist klar, und man kann es leicht begreifen und 
behalten. 

Man halte in seinem Gedächtnis nur für immer die drei schwer- 
wiegenden Zahlen fest: 70, 70, 0. Es schadet übrigens nicht, wenn die 
Stellung 6 oder 8^ mehr oder weniger beträgt, und es ist nicht nötig, 
mit dem Winkelmesser nachzuprüfen. 

Man kann den Oberschenkel fast immer nach der Reposition in 
diese Stellung bringen, denn „er hält" so in fast allen Fällen. 

Diese Angaben genügen für die Praxis als Leitpunkte. Wenn 
man jedoch einige ergänzende Details über diesen Gegenstand haben 
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will, so kann man sie auf den folgenden Seiten finden. Wie ich gleich 
hemerken will, dürften diese heim Lesen etwas ermüden. 

Wir kommen zum Studium der drei 
Faktoren der zu gehenden Stellung : Ahduk- 
tion, Flexion, Rotation. 

1. Ahduktion. Es ist vielleicht der 
Punkt, üher den man am wenigsten im Ein- 
verständnis ist. 

Ich warne vor den Angahen, die man 
in gewissen Büchern findet. 

Die einen sagen, man soll die Stellung 
festhalten, in der die Reposition gelungen 
ist. Man sieht sofort, dass das ein Irrtum 
ist; denn beim ersten Manöver konnten wir 
mit ^ Ahduktion und heim dritten mit einer 
negativen Ahduktion, d. h. in Adduktion 
reponieren. Man kann nicht daran denken, 
so den Oherschenkel zu fixieren, denn der 
Kopf würde dann sofort trotz Gipsverhand 
aus der Pfanne gleiten. Aher auch heim zweiten Manöver, wo man 
mit Ahduktion reponiert hat, hat diese im Moment der Reposition nur 




Fig. 81. Noch weniger gute Stellung 
als die vorige, weil die Ahduktion 
geringer ist. Keine Flexion und in- 
differente Rotation, an Stelle der sehr 
leichten Aussenrotation in der vorigen' 
Figur. 




Fig. 82. Schlechte oder wenigstens mittelmässige Stellung wegen der starken Innenrotation. Es ist ge- 
fährlich, diese Stellung gleich im Anfang zu geben. Der Kopf kann, besonders mit einem kleinen Gips- 
verband oder bei einem Kind, welches gleich nach der Reposition läuft, nach unten gleiten. 



10, 20, 30 ^ hetragen. Und wenn wir mit so geringer Ahduktion fixieren, 
gleitet der Kopf trotz Beugung des Oherschenkels unmerklich zum hinteren 
Teil der Pfanne, tritt an dem hinteren Rand aus und reluxiert nach hinten. 
Das Experiment und die klinische Beohachtung lassen in dieser Hinsicht 
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gar keinen Zweifel. Man muss also in all den eben besprochenen Fällen 
viel stärker abduzieren, als es nötig erscheint. Nach unseren Unter- 
suchungen beträgt die geringste Abduktion, die man in allen Fällen 
machen muss, 70^. Diejenigen, die weniger machen, setzen sich der 
Gefahr aus, manchmal wegen des späteren Gleitens des Kopfes nach 
dem unteren Teil der Pfanne Reluxationen nach hinten zu bekommen. 
Die von den Autoren angegebene Eegel stimmt aber auch nicht 
mehr für die Fälle, die zu den eben angeführten im Gegensatz stehen, 
d. h. in den Fällen, in denen man nur mit einer Abduktion von we- 
nigstens 90 ^ reponieren konnte. Wenn man es sich einfallen lässt, das 




Fig. 83. Stellung der Wahl. Flexion von 70^ Abduktion von TO^», Rotation von 0°. 

Bein in dieser extremen Stellung zu fixieren und die Stellung bis zum 
Ende der Immobilisation zu erhalten, bekommt man sicher eine Re- 
luxation nach vorn. 

Im ersten Falle hat man nicht genug abduziert, im zweiten zuviel. 

Ebenso falsch ist eine andere Eegel, die man auch in gewissen 
Büchern antrifft: Man soll immer das Bein in einer Abduktion von 
wenigstens 90^, ja selbst unterhalb der Tischplatte fixieren. 

Wir haben uns schon kurz über den Wert dieser Stellung aus- 
gesprochen, doch wollen wir hier noch länger dabei verweilen. 

Diese Stellung, zu Unrecht Hyperextension genannt, war noch vor 
kurzem die klassische Stellung; sie wurde immer dem Oberschenkel 
gegeben, weil man herausgefunden hatte, dass sie sicherer als irgend 
eine andere vor einer Reluxation nach hinten, diesem Feind, dem man 
um jeden Preis aus dem Weg gehen musste, schützte. 

Und es ist in der Tat klar: wenn sich das Bein unterhalb der 
Tischplatte befindet, so wird der Femurkopf nach vom gebracht. Und 
je mehr das Bein nach hinten kommt, um so mehr kommt der Kopf 
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nach vom und um so mehr vergrössert sich auch für ihn die Unmög- 
lichkeit wieder herauszutreten. Hätte man nur einen einigermassen 





Fig. 84. Theoretisch die vollkommenste Stellung. 
Kopfpol und Pfannenzentrum decken sich völlig. 
(Dies würde man bei 45 ^ Abduktion erreichen, 
während wir eine Abduktion von 70** und eine 
Flexion von 70 ® machen. Dadurch wird der Kopf- 
pol etwas vor und oberhalb des Pfannenzentrums 
gestellt Dies ist für die Praxis besser.) 



Fig. 85. Wenn wir aber viel mehr als 70« ab- 
duzieren, z. B. 80—90®, so ist das zu viel, es 
droht dann eine Reluxation nach vorn. Der 
Kopfpol entspricht dem vorderen inneren Rand 
der Pfanne. 



guten Pixations verband, in dem man die forcierte Abduktion oder Hyper- 
extension zum Teil vermindern könnte, und müsste der Kranke nur so- 
fort laufen. 





Fig. 86. Vordere Reluxation, durch eine Ab- Fig. 87. Bei Innenrotation und Extension des 

duktion von mehr als 90® und Hyp erexten sion Oberschenkels gleitet der Kopf zu leicht nach 

ausgeführt. Wenn zugleich die Flexion weniger oben und hinten, 

als 90^ beträgt, so geschieht die Reluxation nach 
oben und vorn. Beträgt sie mehr als 90®, so ge- 
schieht die Reluxation nach unten und vorn. 

Unzweifelhaft lässt sich das nicht widerlegen. Doch muss man 
gerade diese Hyperextensionsstellung für die so armseligen früheren 
Kesultate verantwortlich machen. Sie erklärt es uns, weshalb man noch 
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vor einigen Jahren fast niemals eine anatomische Reposition, sondern 
nur Reluxationen nach vorn bekam. Denn in dieser Stellung entspricht 
die Spitze des Kopfes, wie schon bemerkt, nicht dem Zentrum der 
Pfanne, Pol deckt sich nicht mit Pol (vollkommene Stellung), ja der 




Fig. 88. Zeitweilige Position der Notwendigkeit. Anstatt von einer Flexion von 90° zur Abduktion 
überzugehen, treibt man die Flexion bis zum Aeussersten (siehe in der Abbildung die ausgezogene 
Linie). Dann wi«c> der Oberschenkel in Abduktion gebracht, indem rtian an der V/eiche des Kranken 

vorbeistreicht (siehe auch Fig. 55). 



Pol des Kopfes entspricht nicht einmal einem inneren Punkte der Pfanne 
(Stellung, die zur Not genügt), sondern einem Punkte der vorderen 
Kapsel. Zum Unglück kommt das nicht am ersten Tage zum Vorschein, 
die Stellung des Kopfes scheint imGegenteil am Tage der Reposition 
ausgezeichnet, weil die 
vordere Kapselwand sehr resis- 
tent und durch den anwesen- 
den Kopf sehr gespannt ist 
und ihrerseits gegen den Kopf 
arbeitet, ihn wegstösst und in 
die Tiefe treibt und folglich 
verhindert, dass er vorn vor- 
springen kann und die Auf- 
merksamkeitauf sich zu lenken 
vermag. Doch im Gipsver- 
band wird allmählich durch den 
beständigen Druck des Kopfes 
dieser Teil der fibrösen Kapsel 

zur Nachgiebigkeit gezwungen , er dehnt sich und wird ausgehöhlt. Und 
wenn wir nach 2, 3 oder 4 Monaten den Gipsverband entfernen, können 
wir den Kopf sogleich dicht unter der Haut sehen und fühlen; er hett 
sehr deutlich die Falte der Leistengegend in die Höhe, Wenn man so 




Fig. 89. Zeitweilige Stellung der Notwendigkeit: forcierte 
Flexion und Abduktion. Bein in forcierter Flexion: mehr 
als 90° und forcierter Abduktion ; mehr als 90® unterhalb 
der Tischplatte und der Weiche gegenüber (siehe auch 
Fig. 55). 



122 



Technik der therapeutisch anzuwendenden Mittel. 



die Haut vorgewölbt sieht, kann man natürlich sicher sein, dass der 
Kopf nicht in der Pfanne geblieben ist, wie er eigentlich gesollt hätte. 
Anstatt mehr an die Oberfläche zu kommen, hätte er mehr in die Tiefe 
der Weichteile verschwinden müssen, wenn er unserer Erwartung ent- 
sprochen hätte. Anstatt die Pfanne auszuhöhlen, hat er die fibröse, 
vordere Kapselwand nach Art eines Divertikels, worin er sich fast 
vollständig eingenistet hat, ausgehöhlt. Wir haben keine Reposition, 
die viel tiefer ist als am Tage der Operation, wie wir es hoflten, nein 
wir haben mehr als eine Reposition, eine Reluxation nach vorn. 

Man sieht, wie das gekommen ist: als der Femurkopf nach vom 
ging und die vordere Kapselwand anspannte, retrahierte sich hinter 
ihm die hintere Kapsel, trennte ihn fast gänzlich von der knöchernen 

Pfanne , enukleierte ihn 
ge Wissermassen, dass er vor 
die Pfanne zu stehen kam. 
Sie legte sich dabei wie ein 
Vorhang vor diese, ganz in 
derselben Weise wie früher 
vor der Reposition, bei der 
ersten Luxation, die vor- 
dere Kapselwand sich wie 
ein Vorhang vor die Pfanne 
gelegt hatte. Dies ist die 
Ursache der Transposition 
nach vorn, wie man diese 
Reluxationen bezeichnet, 
die früher fast die stehende Regel waren, weil man fast ständig den 
Oberschenkel in Hyperextension oder besser forcierte Abduktion stellte, 
wobei das Knie unterhalb der Tischebene zu liegen kam. 

„Wenn mein Finger den Femurkopf vorn fühlt und wenn ich ihn 
gar sehe, bin ich zufrieden," sagte mir erst jüngst ein sehr grosser Ortho- 
päde, „denn es ist für mich ein untrügliches Zeichen, dass ich keine 
Reluxation nach hinten habe." 

Ja, antworten wir, es ist aber auch ein Zeichen, dass Du keine 
wahre Reposition bekommen hast, und dass der Kopf nicht in der 
Pfanne steht. 

Kann man denn auf der gesunden Seite den Kopf sehen und fühlen, 
wie er gegen die Leistenbeuge stösst und da einen knöchernen Bubo bildet? 
Wir schliessen also daraus: ne quid nimis; man soll nicht über- 
treiben. Unter dem Vorwand, einer Reluxation nach hinten zu entgehen, 
hüte man sich, dem Femurkopf durch die Hyperextension der Extremität 
eine Stellung zu geben, die mit Notwendigkeit zu einer Reluxation nach 




Fig. 90. Stellung der Notwendigkeit. — Knie unterhalb der 
Tischebene, um die forcierte Abduktion (zu Unrecht Hyper- 
extension genannt) zu zeigen. 



Aufrechterhaltung der Reposition. 123 



vorn führen muss. — Aber, so sagt man, die i^urcht vor der Reluxation 
nach hinten ist der Anfang aller Weisheit. — Ja, zugegeben, aber kann 
man nicht die Reluxation nach hinten vermeiden, ohne in den Fehler 
der Reluxation nach vorn zu verfallen? Diese ist doch wahrhaftig 
keine gleichgültige Sache. Es gibt von ihr Formen, die äusserst schwer 
sind; in denen der Kopf, anstatt vorn und innen zu bleiben, sich 
stark nach aussen wendet. In solch einem Fall hat der Kranke durch 
den Wechsel nichts gewonnen, denn die Reluxation nach vorn und 
aussen macht genau so grosse Beschwerden, wie eine Reluxation nach 
hinten. Man hat selbst Formen von schweren Reluxationen nach vorn 
und aussen gesehen, in denen der Kranke mehr hinkt als vor der ganzen 
Behandlung. 

Man begreift nach dem, was wir soeben gesagt haben, warum früher die 
wirklich anatomische Reposition nur sehr ausnahmsweise erhalten wurde. 
Nur wenn die anatomischen Bedingungen ganz besonders günstige waren 
(eigentümliche Bildung der knöchernen Gelenkteile, weswegen sie trotz 
alledem sich in einander fügen Hessen), oder wenn man, ohne es zu 
wollen, die gewöhnliche Hyperextension nicht gemacht hatte, nur dann 
konnte der Kopf wirklich den Knochen aushöhlen, anstatt die vordere 
Kapsel zu dehnen. Aber man kann sich denken, wie selten diese guten 
anatomischen Resultate, woran nur ein glücklicher Zufall schuld war, 
sein mussten! 

Man denke immer daran, dass die Abduktion von 90® oder die 
Hyperextension ein Feind ist, und dass wir sie niemals mehr anwenden 
dürfen, wenigstens nicht als definitive Stellung; denn wir haben gesehen, 
dass sie in bestimmten Fällen zeitweise als Stellung der Notwendigkeit 
angewandt werden kann. 

Man kann sagen, dass wir in diesen Fällen unsere beiden Feinde, 
die vordere und die hintere Reluxation isolieren müssen. Wir haben sie 
einzeln und nacheinander anzugreifen, um desto sicherer zu schlagen. 

1. Durch die Stellung der Notwendigkeit, die drei Wochen lang 
dauert, und durch die Veränderungen, die durch sie herbeigeführt werden, 
beseitigen wir die Gefahr einer Reluxation nach hinten. 

2. Durch die Stellung, die wir nach drei Wochen dem Oberschenkel 
geben (Stellung der Wahl), eine Stellung, die definitiv bleibt, beseitigen 
wir die Gefahr einer Reluxation nach vorn. Von dem Tage dieser Be- 
richtigung der Stellung und der Anlegung des zweiten Gipsverbandes 
an beginnt der Kopf, der jetzt in die Pfanne eingetreten ist, wirklich 
die Kavität, die ihn aufgenommen hat, auszuhöhlen. 

Um das Kapitel der Abduktion zu schliessen, bemerken wir, dass 
wir eine Abduktion von 70® als Stellung der Wahl gewählt haben, 
anstatt eine Abduktion von 45®, die uns zuerst idealer erschien. 
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Denn wir schützen uns durch die erstere Abduktion sicherer vor einer 
Reluxation nach hinten, als durch die zweite. 

2. Flexion. — Warum eher Flexion als Extension? 

Die Flexion des Oberschenkels ist nötig, um die Eeposition stabiler 
zu machen. Man erinnere sich, dass die Extensionsstellung des Ober- 
schenkels die Gelegenheitsursache für die angeborene Verrenkung war 
(zusammen mit der ausgesprochenen Anteversion des Kopfes und der 
Torsion des Femur). Die Extension der unteren Extremität in Hori- 
zontallage des Neugeborenen begünstigt den Austritt des Kopfes. Die 
Extensionsstellung ruft zusammen mit den Streckmuskeln beim Aufrecht- 
stehen und Gehen des Kindes das fortschreitende Höhertreten des Kopfes 
über die Pfanne hervor. 

Die Flexionsstellung ist also absolut angezeigt, 

1. um den Kontakt der beiden Gelenkteile zu einem möglichst 
innigen zu gestalten. 

2. um den nachteiligen Einfluss der Streckmuskeln des Ober- 
schenkels durch ihr Erschlaffen auszuschliessen. 

' Sicherlich könnte man durch Extension des Oberschenkels in der 
Tischebene eine Reposition bekommen und auch festhalten. So machte 
es Pravaz und bekam auch einige Heilungen. Aber wie wir gesehen 
haben, ist die Reposition so viel schwerer zu erreichen, und was die 
Erhaltung der Reposition anlangt, so ist sie in dieser Stellung sehr 
unsicher und problematisch. Dagegen sichert uns die Beugung des 
Oberschenkels wegen der grösstmöglichen Berührungsfläche den Kontakt 
beider Gelenkteile. 

Man versuche bei der Operation mehr und mehr diese Beugung zu 
vermindern bis man sie fast beseitigt hat, man sieht dann gewöhnlich, 
wie der Kopf reluxiert, bevor die Beugung ganz aufgehoben ist. 

Die Beugung ist also unerlässlich, um die feste Erhaltung der 
Reposition, um die Aushöhlung der Pfanne zu sichern. 

Ich bin bei einer Flexion von 70^ und nicht bei einer von 90® 
geblieben, weil ich beobachtet habe, dass man mit der ersteren Beugung 
die Aushöhlung der Pfanne nach einer besseren Richtung hin zustande 
bringt als mit der zweiten. 

Dies gilt für die Fälle, in denen man sich den Grad der Flexion 
wählen kann. Denn es gibt Fälle, in denen man gleichzeitig mit der 
forcierten Abduktion (von mehr als 90®), auch eine forcierte Flexion 
(ebenfalls von mehr als 90®) machen muss. Das ist sogar die Regel 
bei der schon beschriebenen „Stellung der Notwendigkeit", wo 
das Knie an die Weiche des Kranken gedrückt wird und gleichzeitig 
unterhalb der Tischebene steht. 

3. Rotation. — Die Rotation, die man machen muss, um die 
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Reposition zu erreichen, ist je nach dem Fall sehr verschieden: der 
Kopf entschliesst sich bald bei einer Aussen- bald bei einer Innen|"otation 
oder auch bei einer indifferenten Rotation in die Pfanne einzutreten. 

Es ist also unmöglich für die Rotation eine allgemeine Regel auf- 
zustellen. Für die Erhaltung der Stellung im Gipsverband ist das nicht 
80, wie wir sehen werden. Wenn man die Spezialisten fragt, kann man 
konstatieren, dass sie noch in betreff der Frage der Rotation sehr ver- 
schiedener Meinung sind. Die einen sind für eine Aussenrotation, weil man 
in dieser Stellung gewöhnlich die Reposition erzielt hat. Die anderen 
sind wegen der Anteversion des Halses für eine Innenrotation, da an- 
scheinend bei dieser die Beziehungen der Gelenkteile genauer und inniger 
sind. Andere endlich sind für eine indifferente Rotation. 

Ich habe alle drei versucht und festgestellt, dass man mit allen 
dreien zu einer völligen Heilung gelangen kann. 

Wenn einmal die Reposition erhalten und fest geworden ist, und 
wir stellen nach und nach das Femur in Aussen- oder Innenrotation, 
80 sehen wir, wenigstens in den gewöhnlichen Fällen, keine Reluxation 
eintreten, in welchem Sinne wir auch rotieren. 

Doch glaube ich nicht, dass alle drei einen gleichen Wert haben 
und für die Zukunft dieselbe Sicherheit ergeben. 

Ich will gleich betonen, dass man gewöhnlich der indifferenten 
Rotation den Vorzug geben muss, weil sie die Reposition stabiler 
macht, weil diese leichter im ersten Gipsverband erhalten wird, und 
weil die indifferente Rotation mehr den Druck des Kopfes gegen die 
Pfanne und damit die Aushöhlung derselben begünstigt. 

a) Wert der Innenrotation. Theoretisch ist sie ganz aus- 
gezeichnet. Praktisch muss man ihr misstrauen. Früher, vor 5 oder 
6 Jahren, stützte ich mich auf pathologisch-anatomische TJeberlegungen 
und machte sie gern und hatte auch gute Repositionen, doch hatte ich 
auch einige Reluxationen nach hinten; im ganzen viermal. Ich ver- 
zichtete deswegen auf die Innenrotation, die wie bei der gewöhnlichen 
Methode mit einer Flexion des Oberschenkels verbunden war. Nur 
in ganz besonderen Fällen macht man sie für eine Zeitlang, wenn 
man konstatiert, dass nur auf diese Weise die Reposition erhalten werden 
kann, wenn man also sozusagen der Sklave dieser Stellung ist. 

Man betrachte also die Innenrotation, trotz der Theorie, als Stellung 
der Notwendigkeit und nicht der Wahl und insofern wenigstens als An- 
fangsstellung. 

Zwei bis drei Monate nach der Reposition, d. h. wenn der Kopf 
schon seinen Platz in der Pfanne kräftig ausgehöhlt hat, kann man eine 
massige Innenrotation von 30 — 40 ^herstellen. Das wird keine Unannehm- 
lichkeiten zur Folge haben, sondern einen wirklichen Vorteil, insofern 



126 Technik der therapeutisch anzuwendenden Mittel. 



als dadurch die Detorsion des Femur in die Wege geleitet wird. Soviel 
von der Innenrotation. 

b) Wert der Aussenrotation. Man muss zunächst an die 
schon angeführte Tatsache denken, dass der Oberschenkel, wenn er aus 
einer Flexion von 70® direkt in eine Abduktion von 70® gebracht 
wird, keine Rotation ausführt, trotzdem die Kniescheibe jetzt fast direkt 
nach dem Kopf des Individuums hinsieht. 

Diese Rotation ist die normale, d. h. indiflferente Rotation (von 0®) 
des Oberschenkels in dieser Stellung. 

Wenn wir eine Aussenrotation machen wollen, müssen wir den 
Condylus internus femoris von unten nach oben und von innen nach 
aussen von der vorherigen Stellung des Knies aus bringen. 

Macht man diese Aussenrotation wirklich ? Nein , gewöhnlich 
nicht: denn sie ist nicht notwendig; man lässt das Bein in der Rotation 
von 0®. Manchmal jedoch ist sie zur Erhaltung der Reposition zeit- 
weilig notwendig. 

Der Schluss ist festzuhalten, dass die Innen- und Aussenrotation 
mehr Stellungen der Notwendigkeit sind. Die Stellung der Wahl bringt 
eine indifferente Rotation von ® mit sich , wenigstens für den ersten 
Gipsverband. 

Auch für den letzten Gipsverband kann man den Oberschenkel in 
0® Rotation lassen; besser gibt man ihm, wie schon erwähnt, 30 bis 
40^ Innenrotation. Diese ist etwas weniger gut für die Stabilität der 
Reposition, dafür aber etwas günstiger für die Detorsion des Femur. 
Im ganzen halte man fest; dass die Stellung, in welcher man den Gips- 
verband anlegen muss, 70, 70, (Flexion, Abduktion und Rotation) 
beträgt. 



X. Kapitel. 
Der Gipsverband. 

Zusammenfassung. Wozu ist ein grosser Verband und die Buhe nötig? Weil — 
w€^ inän auch dagegen gesagt hat — die Kranken so zur völligen Heilung gelangen 
und die Aushöhlung der Pfanne in der Ruhe sehr gut zu stände kommt. 

Der durch die angespannten Muskeln und den grossen Gipsverhand selbst aus- 
geübte Druck erklärt sehr gut das Tieferdringen des Kopfes in die Pfanne, auch wenn 
der Kranke nicht geht. 

Wenn die Eltern jedoch absolut darauf bestehen, kann man die Kinder auch laufen 
lassen. Doch hat mir diese ambulatorische Behandlung keinen Vorteil vor der Behand- 
lung mit Buhe im grossen Gipsverband gezeigt, im Gegenteil. 

Die Buhe von 3 — 4 Monaten bringt auf der andern Seite keine Schädigung für 
das Allgemeinbefinden des Kindes mit sich. 

Ein Wort über die Folgezustände gleich nach der Operation: Es folgt 
in den nächsten Tagen eine schmerzhafte Beaktion, manchmal auch Alpdrücken und 
nächtliches Aufschreien. Auf diese post-operative- Beaktion muss man die Mtern vorher 
aufmerksam machen. 

Der Schmerz ist jedoch ein günstiges Zeichen — er kündigt die Muskelreaktion 
an, die die Aushöhlung der Pfanne begünstigt, 

Soll man noch einen zweiten Gipsverband machen? — Wenn man seiner 
Sache und der absoluten Vollkommenheit der Beposition sicher ist, kann man die Be- 
handlung mit einem einzigen Gipsverband durchführen und lässt diesen 4 — 5 Monate 
liegen; dann wird das Bein befreit, bleibt aber noch einen Monat lang ruhig liegen, dann 
kehrt es nach und nach zu seiner normalen Stellung zurück. 

Doch man tut klüger daran, die Beposition nach 2 Monaten zu kontrollieren, also 
den ersten Gipsverband dann abzunehmen. 

Man kontrolliert und berichtigt, wenn nötig, die Beposition. Dann legt man einen 
zweiten Gipsverband noch einmal für 2 Monate an, entweder in der früheren Stellung 
oder in einer Position, die sich um ein Drittel oder die Hälfte der normalen Stellung 
des Beins genähert hat. 

In aussergewöhfdichen Fällen, wenn die Beposition nach Abnahme des zweiten 
Gipsverbandes nicht ganz fest erscheint, macht man sogar noch einen dritten Verband. 

Anstatt es dem Bein selbst zu Überlassen, zu seiner richtigen Stellung zurück- 
zukehren, tut man besser daran, es durch einige Korrektionsmanöver in einer Sitzung 
zurückzuführen und es in dieser Stellung mit Innenrotation durch einen letzten Gips- 
verband, der 6 — 8 Wochen liegen bleibt, festzuhalten. 
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Man fixiert die Reposition mit Hilfe eines Gipsverbandes, der das 
Becken und die ganze untere Extremität umfasst,; der Verband geht 
also vom Nabel bis zu den Zehen. Wenn die Extremität richtig steht, 
kann der Kranke im Verband nicht gehen. 

Einige Spezialisten machen dagegen nur einen kleinen Gipsverband, 
womit das Kind laufen kann. Das ist besonders die Lorenzsche 
Methode. Er ist von der absoluten Notwendigkeit des Gehens, nicht 
nur für die allgemeine Gesundheit des Kindes, sondern auch für die 
Aushöhlung der Pfanne überzeugt. Auch hört er mit seinem Verband 
oberhalb des Knies auf. Einen absoluten Vorwurf kann ich dem kleinen 
Gipsverband nicht machen, ebensowenig der Erlaubnis zu gehen. Ich 
gebe sogar zu, dass das Gehen den Druck des Femurkopfes auf die 
Pfanne und folglich auch die Aushöhlung derselben begünstigt. Aber 
das stimmt nur, wenn die Spitze des Kopfes ganz genau dem Pfannen- 
zentrum gegenübersteht und wenn der Gipsverband sehr exakt angelegt 
ist. Wenn diese beiden Bedingungen nicht erfüllt sind, wird das Laufen 
eher die Heilung erschweren. Wenn ich das Gehen von vornherein 
mit einem kleinen Verband nicht anrate, so tue ich das deswegen, weil 
wir durch die Ruhe zu einer idealen Heilung gelangen können, ohne 
dass man mehr Zeit darauf verwendet. Das beweisen Hunderte von 
persönlichen Beobachtungen trotz aller Furcht und theoretischer Be- 
denken gewisser Autoren, die an eine Heilung ohne Laufen nicht glauben. 
Ich bemerke ausserdem, dass die Ruhe, verbunden mit der Fixation 
durch einen grossen Gipsverband viel besser und sicherer die Heilung 
zuwege bringt, als das Laufen mit einem kleinen Verband. 

Zwei Vorsichtsmassregeln sind besser als eine, sagt ein Sprich- 
wort. Nun, der kleine Gipsverband kann niemals einen so absolut 
festen Zusammenhalt zustande bringen, wie der grosse ; daraus folgt, dass 
die Knochen des Hüftgelenks mehr oder weniger ihren Platz verändern 
können. Die Gefahr wird natürlich noch vermehrt, wenn das Kind mit 
diesem kleinen Verband, der womöglich noch etwas locker ist, laufen 
darf oder gar dazu ermutigt wird. 

Was kann dann passieren ? Wenn der Kranke mit einem grossen 
Gipsverband ruhig im Bett geblieben ist, wird die Spitze des Kopfes, 
der dicht an dem Rand der Höhlung steht, in der Pfanne bleiben. 
Wenn man dagegen das Kind laufen lässt, wird der Kopf unter dem 
Einfluss der kleinen Platzveränderungen, die der konstante Druck des 
Körpergewichts verursacht, und die besonders leicht bei einem kleinen 
und etwas weiten Verband möglich sind, nach und nach über dessen 
Rand hinweggleiten. Am ersten Tage hatte man eine gute Reposition, 
und siehe da, am Tage, wo man den Gipsverband abnimmt, findet man 
eine Reluxation oder zum mindesten eine Neigung zur Reluxation. 
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Ich will nicht bestimmt sagen, dass das in allen Fällen, oder auch 
nur in der Mehrzahl der Fälle so ist; aber es kann vorkommen. Ich 
habe es bei Kindern gesehen, die man von Anfang an laufen Hess. Man 
überlasse also lieber nichts dem Zufall ; man kann nicht ängstlich genug 
sein und nie zu viel Vorsichtsmassregeln für die Sicherung der exakten 
Adaptierung der Gelenkteile wenigstens während der ersten beiden Monate 
treffen. Das sind die Gründe, die uns bestimmen, als gewöhnliche Be- 
handlungsmethode die Ruhe und den grossen Gipsverband vorzuziehen. 

Es ist richtig, dass dieses Vorgehen, das ja auf jeden Fall sicherer 
als das andere ist, das Kind einige Monate hindui'ch zur XJnbeweglich- 
keit verurteilt. Aber ebenso richtig ist es, dass das kein allzugrosses 
Unglück ist. Ich kann die besondere Annehmlichkeit nicht einsehen, 
die die Eltern und der kleine Patient dabei finden sollen, wenn dieser 
in der anfangs etwas ungewohnten Stellung selbst mit einem kleinen 
Verband laufen darf. 

Wenn auf der anderen Seite das Kind während des grössten Teils 
des Tages in frischer Luft bleibt, so sind die Unannehmlichkeiten, die 
unter anderen Bedingungen beim Unterdrücken des Laufens während 
einiger Monate zutage treten würden, wirklich nicht in Betracht zu 
ziehen; ich habe sie wenigstens nie beobachtet. 

Ich rate also wenigstens für 2 — 3 Monate zur Euhe und zu einem 
grossen Gipsverband. Wenn man das Kind dann unbedingt laufen lassen 
will, nimmt man den ersten Verband ab, überzeugt sich, dass die Repo- 
sition gut steht, und legt einen kleinen Gipsverband an, der am Knie 
aufhört. Da jetzt die Einfügung beider Gelenkteile ineinander schon 
genügend weit vorgeschritten und befestigt ist, so kann man dem Kinde 
nun erlauben, jeden Tag etwas, z. B. eine Stunde lang in 5 — 6 Ab- 
sätzen zu laufen. 

Anfertigrungr des Gipsverbandes. 

Ich habe in meinem Buch über Coxitis in extenso die Methode 
beschrieben, wie man praktisch einen guten Gipsverband machen kann *). 
Ich verweise den Leser für die weiteren Details darauf und beschränke 
mich hier auf einige zusammenfassende Angaben. 

a) Was braucht man alles für den Gipsverband. 

1. Eine improvisierte Beckenstütze, die aus zwei Bücherhaufen von 
15 — 20 cm Höhe und verschiedener Breite besteht. Diese werden auf einen 
Küchentisch gestellt; der breitere Stoss trägt die Schultern des Kindes, 
der schmälere das Kreuzbein. 



*) Technique du traitement de la Coxalgie (Masson 1904, S. 58). 
Calot, Hüftgelenksverrenkung. 9 
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2. Ich rate, lieber ein Leibchen oder ünterjäckchen aus Baumwolle 
zu benutzen als Watte, die man nur sehr schwierig mit vollkommener 
Gleichmässigkeit über den Körper ausbreiten kann. Man zieht es wie 
eine Hose an, das Bein kommt in einen Aermel und der Leib wird mit 
dem Brustteil des Jäckchens bedeckt. Wenn der Aermel in der Mitte 
des Beins aufhört und nicht den Tuss mitbedeckt, zieht man den anderen 
Aermel des Jäckchens, den man vorher abgeschnitten hat, darüber. 
Der obere Rand dieses Strumpfes greift dann über das untere Ende des 
anderen Aerraels und geht bis zum Knie hinauf. 




Fig. 91. Methode, Gipsbinden herzustellen: Man rollt die Binden in einer Schüssel, die mit Gipsbrei 
halb gefüllt ist, auf, durchtränkt sie damit und rollt sie wieder zusammen. 

3. Hat man keine Unterjacke, so kann man auch gewöhnliche, 
nicht hydrophile Watte, die in Streifen von etwa 15 cm Breite und 
1 cm Dicke aufgerollt ist, nehmen. 

4. braucht man 4—5 Liter frischen Gips, 

5. zehn Meter Stärkegaze, wie sie die Schneider für ihre „Muster" 
haben. Diese Gaze wird in Streifen von 5 m Länge und 10 — 12 cm 
Breite geschnitten. Man macht 8—10 solcher Streifen, 5 — 6 genügen 
für einen Verband mittlerer Grösse. Zehn Binden sind für einen grossen 
Verband und für ein grösseres Kind nötig. 

6. Zwei oder drei Schüsseln mit kaltem Wasser. 

b) Wie macht man den Gipsbrei und die Gipsbinden? 

In eine leere, trockene Schüssel misst man 5 Glas Gips ein und 
tut 3 Glas kaltes Wasser ohne Salz dazu. Dann taucht man eine ge- 
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rollte Binde in diesen Brei ; sie wird mit diesem getränkt, dadurch, dass 
man sie auf- und nachher wieder zusammenrollt. Man hat 12 — 15 
Minuten Zeit, bis der Gips an dem Glied hart wird, das er umschliesst. 
Bei uns versieht eine Schwester oder ein anderer die Binden mit Gips, 
während man selber den Verband beginnt. 

Wenn man das Unterzeug anzieht und glatt streicht, bekommt 
man fast immer eine Reluxation. Das schadet aber nichts, denn man 
kann die Reposition ebenso leicht durch das Unterzeug wie am nackten 
Bein machen. Dann bringt man das Individuum auf die improvisierte 
Beckenstütze. 




Fig. 92. Das Kind bekommt auf einer oder auf beiden Seiten sein Unterkleid an, das wie eine Unter- 
hose angelegt wird: wenn man es angelegt hat, reponiert man wieder und hält den Oberschenkel in 

der Stellung der Wahl. 



Damit ist der Augenblick gekommen, jedem Assistenten seine Eolle 
zuzuteilen. Der erste, und zugleich der geübteste, hält das Bein in der 
gewünschten Stellung, in 70 ^ 70 ^ 0. 

Der zweite Assistent steht auf der gesunden Seite, unterstützt das 
gesunde Bein und fixiert das Becken, indem er die Crista iliaca dieser 
Seite festhält. Er wirkt daher dem ersten Assistenten entgegen, der 
das kranke Bein in der angegebenen Stellung hält und etwas das Becken 
zu sich heranziehen will. 

Handelt es sich um ein kleines Kind, so kann der erste Assistent, 
der mit dem kranken Bein betraut ist, mit der einen Hand am Bein 
die ganze untere Extremität halten, während die noch freie Hand den 
Trochanter major halten und überwachen kann. Handelt es sich jedoch 
um ein stärkeres und grösseres Kind, so ist es besser, wenn eine Person 
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sich einzig und allein nur mit dem Bein selbst beschäftigt: die eine 
Hand liegt am Knie, die andere am Sprunggelenk. Auf diese Weise 
kann der erste Assistent ausschliesslich sein Augenmerk auf die Re- 
position richten, damit diese während der Dauer der Anlegung des Gips- 
verbandes erhalten bleibt. 

Dazu umgreifen seine beiden Hände die Wurzel der Extremität 
und verhindern so jegliche Ortsveränderung des Femurkopfes ; oder eine 




Fig. 93. Improvisierte Beckenstütze. 

Hand gleitet von der Hüfte zum Knie auf und ab, während die andere 
in beständiger Berührung mit dem Trochanter major bleibt und dessen 
Stellung immer kontrolliert und festhält. 

Sind die Assistenten gut verteilt und darüber unterrichtet, was 
sie zu tun haben, so beginnt man die Gipsbinden anzulegen. 

c) Anlegen der Gipsbinden. 

Man beginnt mit einer Tour um das Abdomen und bedeckt dieses 
mit Zirkeltouren, indem man die Binde, ohne fest zu ziehen, aufrollt; 
dann kommen Spicatouren um die Leistenbeuge, und dann Zirkel- 
touren um das Bein, bis zu der Stelle, wo der Verband aufhören soll, 
d. h. im grossen Gipsverband bis zu den Zehen. Man legt so 6 — 10 
Gipsbin den an und sorgt dafür, dass der Verband im Niveau der Leisten- 
beuge, der Stelle, die am leichtesten einbricht, am festesten wird, indem 
man hier mehrere Spicatouren dachziegelförmig übereinanderlegt. Man 
kann auch die schwachen Stellen mit Gazestücken, die in denselben 
Gipsbrei (5 Glas Gips, 3 Glas kaltes Wasser ohne Salz) getaucht sind, 
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besonders befestigen. Jede Bindentour breitet man sorgfältig aus, unter 
Vermeidung jeglicher Falte. 

Die Binden werden exakt angelegt, aber ohne sie fest anzuziehen. 
Wenn der Verband exakt angelegt ist, wird er nicht zu locker sein. 
Wenn er ohne festen Zug angelegt ist, wird er auch nicht pressen. 

Zwischen die verschiedenen Bindentouren schaltet man eine Schicht 
Gipsbrei von 1 — 2 mm Dicke ein, um sie besser zusammenzukitten. 




Fig. 94. Unser Tisch für die angeborene Hüftverrenkung und die Coxitis. — Links die erste Stellung, 

die man dem Oberschenkel gibt, nur dass man ihn noch etwas mehr abduziert. — Rechts Stellung des 

Beines für den letzten Verband, leichte Abduktion und Innenrotation. (Doch hat man diesen Tisch für 

die Luxationsbehandlung durchaus nicht nötig.) 

Hat man die Binden angelegt, so braucht man nur noch den Ver- 
band an den Cristae iliacae, am Trochanter major und am Knie zu 
modellieren. 

d) Modellieren des Gipsverbandes. 

Wie modelliert man am praktischsten? 

1. Das Becken. — Der an der gesunden Seite stehende zweite 
Assistent arbeitet die Cristae iliacae in der gewöhnlichen Weise heraus, 
d. h. er stellt dadurch, dass er die Pinger zur Hälfte beugt, seine Hände 
rinnenförmig und arbeitet die Cristae iliacae heraus, indem er mit den 
Daumenballen die Possae iliacae internae eindrückt, während er seine 
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ausgestreckten Finger fest an der Fossa iliaca externa anschmiegt. 
Gleichzeitig fixiert er mit seinem Körpergewicht das Becken auf dem 
Tisch und rührt sich nicht mehr, bis der Gipsverband völlig hart ge- 
worden ist. 

2. Das Knie. — Ein Assistent arbeitet mit beiden Händen, wie 
mit zwei Halbhohlkugeln die Kniegelenksgegend aus, um in dem Gips- 
verband die Kniescheiben- und Kondylenkonturen herauszumodellieren. So 
wird das Bein daran gehindert, sich im Verband um seine Achse zu drehen. 





Fig. 95. Wie man die Binden an der Wurzel des 
Oberschenkels anlegt. 



Fig. 96. Wie man den Verband in der Hüftgegend 
mit einer Gipslanguette von 80 cm Länge, 20 cm 
Breite und 3 oder 4 Lagen verstärkt. Diese sind 
vorher in den Gipsbrei getaucht (drei Glas kaltes 
Wasser ohne Salz und fünf Glas Gips). 



was es offenbar trotz der Fixation 

der Cristae iliacae tun würde, wenn 

man nicht sorgsam alle Kniegelenkskonturen benutzte, die sich zwischen 

Gipsmanschette und Bein als Vorsprünge aufstellen. Wenn jedoch der 

Tuss mit in den Verband genommen wird, ist die präzise Modellierung 

des Knies nicht so nötig. 

Der Operateur selbst nimmt an der kranken Hüfte seinen Platz 
ein, den der erste Assistent verlassen hat. Indem man sich etwas 
niederhockt oder auf den Knien liegt, adaptiert man den Verband ge- 
nau an den Trochanter major , die Wurzel des Oberschenkels mit 
beiden Händen umfassend. Diese liegen vom in Höhe der Leisten- 
beuge dem Verband ohne Druck auf, doch üben sie hinten einen festen 
Druck aus, um eine richtige Rinne um den Ansatz des Oberschenkels 
herauszuarbeiten. So wird es dem Trochanter unmöglich gemacht, 
in den (übrigens äusserst seltenen) Fällen zurückzuweichen, wo der 
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obere Teil des Femurs die Neigung hat, durch sein eigenes Gewicht 
herauszufallen. Man darf eben nicht vergessen, dass der Kopf gar 
nicht oder fast gar nicht von der allzuflachen Pfanne umschlossen 
gehalten wird. 

Sieht man von den äusserst seltenen Fällen ab, in denen der Kopf 
die Neigung hat, durch sein Gewicht aus der Pfanne zu fallen, so muss 
man sagen, dass der Femurkopf allein schon durch die Stellung, die 
man dem Oberschenkel gegeben hat und durch den Assistenten, der 





Fig. 98. Um den Teil des Verbandes, der 

leicht einbrechen kann, im Niveau der kranken 

Fig. 97. Man verstärkt den Gürtel und die Vorderseite des Leistenbeuge fester zu machen , faltet man 

Oberschenkels mit zwei anderen Languetten, die dieselben hier die Binde mehrmals. Dies ersetzt die 

Masse und dieselbe Dicke, wie die vorige haben. Verstärkungslanguetten. 

das Bein hält, in seiner Stellung fixiert wird, so dass ein direkter Druck 
auf die Trochantergegend selten notwendig ist. 

Doch wird man zur grösseren Vorsicht immer diesen Druck aus- 
üben und die weiter oben angegebene Rinne herstellen, die, um es bei- 
läufig zu erwähnen, Karewski zuerst gemacht hat. Der Halt des 
Femurkopf es kann dadurch nur gewinnen. 

Modellieren kann man auf der Beckenstütze und auf dem Tisch. 
Um keine Vorsicht ausser Acht zu lassen, mache man es auf der Becken- 
stütze; denn die Eeposition könnte reluxieren, während man das Kind 
auf den Tisch bringt. 

Bei dieser Gelegenheit müssen wir erwähnen, dass die Reposition 
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tatsächlich während der Anlegung des Gipsverbandes reluxieren kann. 
Hat man jedoch den Oberschenkel einem aufmerksamen und geschickten 
Assistenten anvertraut, so wird dieser gewiss die gewollte Stellung fest- 
halten. Es kann indessen ausnahmsweise einmal vorkommen, dass die 
Reposition, weil seine Finger keine Kraft mehr haben, reluxiert. Dann 
merkt er es aber wenigstens sogleich und sagt es auf der Stelle. 

Man reponiert dann von neuem, entweder nachdem man die schon 
angelegten Gipsbinden wieder abwickelt, oder auch (wenn man seiner 
Sache genügend sicher ist) durch den noch weichen Gipsverband hindurch. 




Fig. 99. Modellieren des Gipsverbandes. An der Wurzel der Extremität drücken die Daumen des 
Operateurs auf den Trochanter major. Wenn der Gipsverband fertig ist, wird die Extremität in die 
richtige Stellung gebracht und von einem Assistenten in dieser gehalten. Die Daumen des Operateurs 
haben ihren Platz während der Anfertigung des Gipsverbandes nicht verlassen und höhlen ihn während 
der ganzen Dauer des Hartwerdens hinter dem Hals rinnenförmig aus. 



Ich habe das so manches Mal gemacht, um meinen Assistenten zu 
zeigen, dass es geht, und dass man deutlich durch den noch weichen 
Gipsverband fühlt, wie der Kopf hinein- und herausgeht. Man reponiert 
also wieder, indem man direkt auf den Trochanter major drückt, während 
der Assistent mit dem Bein einige Rotationsbewegungen nach aussen 
und Abduktionsbewegungen macht. 

Will man sich sicher vor der ßeluxation während der Anlegung 
des Gipsverbandes schützen, so rate ich, folgendes zu tun. Die Gefahr 
der Reluxation ist in Wahrheit nur in den Fällen vorhanden, wo die 
Reposition mit einem kaum vernehmbaren Schnappen geschieht. In 
diesen Fällen, wo die Pfanne zu flach sein muss und der Kopf und 
Trochanter major durch ihr Eigengewicht herausgleiten könnten, gebe 
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ich den Eat, wie ich es selber mache, niemandem die Sorge für die Er- 
haltung der Reposition als sich selbst anzuvertrauen. 

Man hält beide Hände auf den Trochanter major, während man 
einen Assistenten den Verband machen lässt; denn von diesen beiden 
Aufgaben ist die der Erhaltung der Reposition die schwierigere. Der 
Assistent wird schon, besonders unter Ueberwachung , einen Verband 
machen können, wie man ihn haben will. Man modelliert dann besonders 
sorgfaltig alle knöchernen Vorsprünge. 

Und hat man schliesslich einmal schwerwiegende Zweifel, ob die 
Reposition während der Anlegung des Gipsverbandes erhalten geblieben 
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Fig. 100. Schlechter Gips- 
verband. Verband nicht mo- 
delliert, wie man ihn un- 
glücklicherweise immer noch 
macht. 



Fig. 101. Die Ossa iliaca 
können sich im Verband frei 
bewegen und verschieben : 
Schlecht gemachter Verband. 



Fig. 102. Gut sitzender Verband, an den 
Cristae iliacae und jeder Seite der Knie- 
scheibe ausmodelliert. Die Ossa iliaca 
können sich weder nach unten noch nach 
oben verschieben. Das Bein kann sich 
im Apparat nicht hin und her drehen. 



ist, so hindert einen nichts, den Verband mit einem Messer wieder auf- 
zuschneiden und ihn wegzunehmen. Dann sieht man nach, ob die Re- 
position erhalten geblieben ist oder nicht, und macht in derselben 
Sitzung einen neuen Gipsverband, wenn man nicht gerade vorzieht, 
diese Prüfung um einige Tage zu verschieben. 

Wir haben diese Einzelheiten genauer besprochen, um zu zeigen, 
dass man in allen Fällen, was auch dazwischen kommt, bei einiger 
Vorsicht, Sorgfalt und Aufmerksamkeit sich davon überzeugen kann, 
dass die Reposition im Gipsverband gut erhalten ist. 

Sehr zu empfehlen ist, sorgfältig den genauen Zusammenhalt der 
Gelenkteile so lange zu sichern, bis der Gipsverband fest geworden ist, 
besonders in den Fällen, wo das Hartwerden des Gipses auf sich warten 
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lässt. Erst dann kann man das Kind von der Beckenstütze herunter- 
nehmen und auf den Tisch legen. 




Fig. 103. Methode, die Cristae iliacae tierauszuarbeiten : 
Stellung der Hände zur Modellierung des Gipsver- 
bandes über den Cristae iliacae. 




Fig. 104. Querschnitt eines Gipsverbandes, der 
über den Cristae iliacae gut modelliert ist. 



e) Ausschneiden des Verbandes. 

Eine halbe Stunde nach Hartwerden des Gipses bringt man den 
Verband in Ordnung und schneidet ihn oben am Bauch in Form eines 
Kartenherzens aus; dann schneidet man am unteren Rande des Leibteils 




Fig. 105. Schematischer Querschnitt durch das 

Knie in.^inem schlechten Gipsverband. Da der 

Verband kreisförmig ist, kann sich das Knie nach 

allen Richtungen hin drehen. 




Fig. 106. Schematischer Querschnitt durch das 

Knie in einem guten Gipsverband. Die Eindrücke 

t zu beiden :5eitea der Kniescheibe verhindern 

eine Drehung des Knies. 



alles weg, was über die Schamgegend hinwegragt. Ebenso macht man 
den oberen und inneren Teil des Oberschenkelansatzes frei, femer hinten 
das Gesäss, und endlich unten die Zehen. Wenn es nötig ist, kann 
man in den nächsten Tagen an der Kniescheibe und Ferse kleine Fenster 
anbringen. 
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f) Folgen unmittelbar nach der Operation. 

Man muss darauf vorbereitet sein, dass das Kind nach der Operation 
ziemlich häufig während einiger Tage und Nächte über alle Symptome 
einer akuten Arthritis, einer traumatischen Hüftgelenksentzündung klagt. 
Es besteht Unruhe und schlechtes Allgemeinbefinden, starkes Durst- 
gefühl, Erhöhung der Temperatur, Obstipation, Retentio oder auch In- 
continentia urinae, mehr oder weniger starker Schmerz in der kranken 
Hüfte. 

In der Nacht nach der Operation, manchmal auch noch in einigen 
darauffolgenden Nächten kann das Kind nicht schlafen. In jedem 
Augenblick erwacht es, fahrt auf und wird von schwerem Alpdrücken 
gepeinigt. 

Diese arthritischen Phänomene sind um so ausgesprochener, je 
schwerer der Eingriff war. 

Man braucht darum nicht in Verzweiflung zu geraten, denn, wie 
schon Pravaz bemerkt hat, sind sie die Folge und der Beweis einer guten 
Reposition. Sie sind fast notwendige Voraussetzung für die Arbeit des 
Kopfes auf die Pfanne, um diese auszuhöhlen, denn wenn der Kopf gut 
in der Pfanne steht und auf den Pfannengrund drückt, so muss dieser 
Druck schmerzhaft sein. 

Ferner wird die Retraktion der Kapsel um den reponierten Kopf 
um so schneller vor sich gehen und um so stärker sein, je intensiver 
die entzündliche Reaktion ist. Pravaz glaubte so fest an den 
Nutzen dieser Entzündung, dass er nach Hilfsmitteln suchte, sie zu 
vermehren, wenn sie nicht beträchtlich genug war. Er bewegte daher 
z. B. das Bein von unten nach oben und von aussen nach innen ; durch 
dieses sinnreiche Verfahren suchte er den Druck des Kopfes auf die 
Pfanne zu vermehren. Doch man soll nichts übertreiben! Man wird 
gut tun, die Reaktion zu dosieren, und wenn sie zu stark ist, wird man 
sie abschwächen und mit den gewöhnlichen Mitteln bekämpfen : krampf- 
stillende und abführende Mittel, absolute Ruhe im Zimmer. Man wird 
auch nicht versäumen, in den ersten Nächten einen .beruhigenden Trank 
zu geben. 

In solchem aussergewöhnlichen Fall kann die Aufregung der Kinder 
anfangs so lebhaft und ihre Schmerzen so stark sein, dass die Eltern 
ernstlich beunruhigt werden, wenn man sie nicht schon vorher damit 
vertraut gemacht hat. Ja, sie gehen sogar soweit, nach ein oder zwei 
Tagen — oder vielmehr Nächten, — denn die Nacht ist immer beßonders 
schwer — die Entfernung des Gipsverbandes zu fordern (siehe Be- 
obachtung III). Darauf lässt man sich natürlich nicht ein. 

Man muss also die Eltern noch mehr beruhigen, wie die Kinder. 
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Man bringt sie zur Ruhe, indem man ihnen zu verstehen gibt, 
dass die Arbeit beider Gelenkteile für ihr gegenseitiges Ineinander- 
greifen und für ihre feste Adaption notwendig ist, dass die Heilung um 
so rascher und besser von statten gehen wird, je intensiver die Arbeit 
ist. Und man verspricht ihnen, dass die Unruhe und das schlechte 
Allgemeinbefinden schon vor dem Ende der Woche verschwunden ist 
und einem vollkommenen Wohlbefinden Platz gemacht hat. 

Nach acht, sicherlich aber 
nach 14 Tagen geht es dem Kind 
ganz gut, und die Festigkeit des 
Gipsverbandes ist jetzt vollkom- 
men. Man braucht das Kind 
zwei Monate hindurch nicht mehr 
zu revidieren, wenigstens hat man 
keine ernsten Besorgnisse in be- 
trefFder exakten Reposition. Wenn 
man kann, soll man, wie schon 
gesagt, nach ein paar Wochen 
nachsehen ; das kann nichts scha- 
den, macht nur etwas mehr Arbeit. 
Bis zu diesem Zeitpunkt hat 
man einfach nur eine gute Ueber- 
wachung der Ernährung und Ge- 
sundheit des Kindes anzuempfeh- 
len. Auch soll es sich möglichst 
viel in frischer Luft aufhalten. 
Man kann es in einem Gestell in den Garten tragen (Fig. 108 und 109) 
oder man fährt es in einem Wagen spazieren. 

g) Dauer der Fixation durch den Gipsverband. 

Wielange Zeit erfordert die Aushöhlung der Pfanne? 

Die Beobachtung hat uns gelehrt, dass die Aushöhlung der Pfanne 
und die Adaptierung der beiden Gelenkenden, die so mit einem gewissen 
Druck in Kontakt gehalten werden, gewöhnlich 4 — 6 Monate in Anspruch 
nimmt. 

In 4 — 6 Monaten dringt der Kopf mehr und mehr in die allmählich 
ausgehöhlte Pfanne ein, und die Oberfläche und Kontur des Kopfes 
entspricht dann der Oberfläche und Kontur der Pfannenhöhlung. 

Manchmal kann sich die Adaptierung und Aushöhlung in genügender 
Weise in einem Zeitraum von drei oder gar zwei Monaten vollziehen. 

Wir haben selbst ein Dutzend Kinder in Behandlung gehabt, die 
von ihrem Verband nach 8 — 10 Wochen befreit wurden und die ohne 




Fig. 107. Fixation in der Stellung der Wahl, 70«, 
70°, O**. Gipsverband, von unten her gesehen. 
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jede Unterstützung zu laufen begannen, nachdem sie noch einen Monat 
im Bett gelegen hatten (also im ganzen drei Monate nach der Eepo- 
sition!). Sie sind definitiv geheilt geblieben. 

Wir hatten das Eecht so vorzugehen, weil uns in diesen besonderen 
Fällen die Stabilität der Eeposition sehr sicher zu sein schien, und weil 
die Kinder täglich unter unserer Aufsicht blieben. Wir riskierten ja 
auch nicht viel; wenn sich ein Unglück ereignet hätte, hätten wir's 
sofort wieder beseitigen können. 




Fig. 108. Rahmen, auf den man die Kinder lagert und mit dem man sie während der ganzen Ruhe- 
periode in die frische Luft bringt. 

Zweimal hatte sich übrigens bei Kindern der Kopf, als sie aus 
dem Verband heraus waren, gelockert, einmal 2^^^ ein andermal 3 Mo- 
nate nach der Reposition. In letzterem Fall (Kind von fünf Jahren, 
einseitige Luxation), trat die Luxation nach vier Wochen wieder auf, 
also vier Monate nach der Reposition; sie kam ganz unmerklich und 
heimlich beim Gehen wieder zustande. Denn das Mädchen lief schon 




Fig. 109. Derselbe. 



seit 14 Tagen, als ich mit ihm, da ich vom Gange wenig befriedigt 
war, eine klinische und radiographische Untersuchung vornahm. Diese 
zeigte mir, dass der Kopf ein paar Millimeter aus der Pfanne heraus- 
geglitten war. 

Im zweiten Fall (Knabe von neun Jahren, doppelseitige Luxation) 
wurde der Gipsverband nach 2^/^ Monaten von der rechten Seite weg- 
genommen, und drei Wochen später kam es auf dieser Seite zur Re- 
luxation, trotzdem das Kind noch im Bett lag, da die linke Seite noch 
durch den Gipsverband fixiert war. 
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Bei dem Mädchen stand das Bein fast normal, als der Gipsverband 
(der zweite!) entfernt wurde. Beim Knaben stand das Bein noch in 
der gewöhnlichen Stellung, 60 — 70® Flexion und Abduktion und etwas 
Aussenrotation, als der Gipsverband weggenommen wurde. 

Das Bein war durch die Adduktorenwirkung ziemlich schnell zur 
Adduktionsstellung gelangt, war aber gleichzeitig mehr und mehr in 
deutliche Aussenrotation gebracht und schliesslich aus der Pfanne 
herausgeglitten. Vielleicht war daran der Umstand schuld, dass das 
andere Bein noch im Gipsverband war, und dass das Kind sich fort- 
während auf das rechte, freie Bein stützte, wenn es sich in seinem 
Kahmen bewegte. 

In beiden Fällen wurde übrigens wieder die Reposition gemacht. 
Die Kinder bekamen diesmal vier Monate lang einen Gipsverband in 
80® Flexion und Abduktion. Die Reposition blieb dann in der Folge- 
zeit erhalten. 

Pravaz führt den Fall eines Mädchens von 8 Jahren an, dessen 
Vater, der selber Arzt war, auf jeden Fall den Gipsverband nach we- 
niger als drei Monaten wegnehmen wollte. Er erlaubte seinem Mädchen 
das Gehen ohne jeden Stützapparat und trug sogar kein Bedenken, es 
sofort in Pension zu geben. Es war schon zwei Monate da, als es wie 
seine Gespielinnen über einen Graben springen wollte aber in dem 
Graben liegen blieb, weil es sich die Hüfte verrenkt hatte ; fünf Monate 
ungefähr also nach der Reposition! Doch müssen wir berücksichtigen, 
dass das Kind nur 2V2 Monate fixiert gewesen war. 

Diese Tatsachen sind sehr instruktiv. Sie lehren uns, dass wir 
es uns zur absoluten Regel machen müssen, den Gipsverband mindestens 
vier Monate lang liegen zu lassen, wenn wir uns nicht unangenehmen 
Ueberraschungen aussetzen wollen. Als Mittel wollen wir 5 — 6 Monate 
angeben, in der Erkenntnis, dass es zwar nicht immer unbedingt nötig 
ist, bis zu dieser Grenze zu gehen, dass es aber auf jeden Fall klüger 
und sicherer ist. 

Wenn manchmal auch zwei Monate genügt haben, so wäre es doch 
eine Torheit, auf diese aussergewöhnlichen Fälle zu bau«i und sie als 
Norm des gewöhnlichen Vorgehens festzusetzen. 

Dagegen sind aber auch 5 — 6 Monate einer wirklichen Anwesen- 
heit des Kopfes in der Pfanne durchaus genügend für die Aushöhlung 
derselben. Wenigstens genügen sie dazu, dass der freigelassene Kopf 
nicht wieder die Pfanne verlässt, vorausgesetzt, dass die Hüfte in den 
nächsten Monaten nicht einer Verletzung oder ausgedehnteren Bewegungen 
ausgesetzt wird. Wir werden noch darauf zu sprechen kommen, dass das Kind 
während der ersten 4 — 8 Wochen nach der Entfernung des Verbandes ruhig 
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liegen bleiben muss; wenn es dann die ersten Schritte macht, macht es 
diese leise und vorsichtig und stützt sich dabei mit beiden Händen. 

Ich habe gar keinen Fall von Reluxation nach einer guten, 5 — 6 
Monate dauernden Fixation im Gipsverband beobachtet, weiss auch 
nicht, ob Andere derartiges beobachtet haben. 

Ich habe gesagt, eine gute Fixation, und diesen Vorbehalt muss 
man unbedingt machen, um die Einwände widerlegen zu können, die 
man dem Gesagten entgegenhalten könnte. Das heisst, es genügt nicht, 
das Bein nach der Eeposition in beliebiger Stellung in einen Gipsver- 
band zu bringen, um die Verrenkung nach 5 Monaten geheilt zu haben. 
Wenn während der 5 Monate die Spitze des Kopfes nach der vorderen 
Kapselwand anstatt nach einer Stelle der Pfanne hinzieht, so ergibt 
sich von selbst, dass der Kopf die Pfanne nicht aushöhlen kann. Die 
5 Monate dürfen dann gerechterweise überhaupt nicht „gerechnet" 
werden. Es ist ganz klar, dass keine 5 Monate, kein Jahr und keine 
5 Jahre einer derartigen Fixation uns die absolute Sicherheit, die wir 
erstreben, geben können. 

War dagegen 5 Monate lang die Spitze des Kopfes gegen einen 
Punkt der Pfanne gedrückt, so wird er diese genügend ausgehöhlt und 
ihr die richtige Form gegeben haben (in der exakten Fixation mit einem 
grossen Gipsverband), so dass die Reposition in Zukunft sicher hält. 

Wir ziehen daraus den Schluss, dass man immer seiner Sache 
sicher sein muss, dass die Spitze des Kopfes gut dem Zentrum der 
Pfanne oder einem Punkte, der etwas vor diesem liegt, gegenübergestellt 
ist. Wir haben im vorigen Kapitel die Methode angegeben, wie man 
sich diese Sicherheit verschaffen kann. 

Ich glaube, dass man mehr tut als nötig ist, wenn man den Gips- 
verband 6 Monate oder noch länger liegen lässt. Bei den ganz kleinen 
Kindern hat man keine Unannehmlichkeit davon, wenn man lieber zu 
viel tut; denn sie erlangen trotzdem die volle Beweglichkeit in der 
Hüfte wieder. 

Doch auch wieder gerade bei ihnen vollzieht sich die Aushöhlung 
der Pfanne am schnellsten. Die langen Fixationen schaden also bei 
ganz kleinen Kindern nichts, sie sind indessen auch nicht unbedingtr nötig. 

Bei älteren Kindern von mehr als 10 Jahren und besonders im 
Falle einer doppelseitigen Luxation, bleibt eine grössere oder geringere 
Steifigkeit als Folge der langen Immobilisation, ja manchmal schon als 
Folge einer Immobilisation von nur 5 — 6 Monaten zurück. Da aber 
hier die Pfanne länger auszuhöhlen ist als bei ganz kleinen Kindern, 
was man auch dagegen einwenden mag, so können wir bei Kindern 
über 8 Jahre den Gipsverband nicht vor dem 5. Monat abnehmen. Wir 
kommen also immer wieder zu demselben Schluss: wir müssen dahin 
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kommen, die Luxationen in einem viel zarteren Alter zu behandeln, als 
es gewöhnlich geschieht, einmal weil in den 3 — 4 ersten Lebensjahren 
die Aushöhlung der Pfanne schneller von statten geht und zweitens, 
weil es in diesem Alter nichts schadet, wenn man den Gipsverband 
länger liegen lässt, als nötig ist. 

h) Vorzüge mehrerer Gipsverbände*). 

Muss man einen oder mehrere Verbände machen? 

Das wichtigste ist, während der 5 — 6 Monate eine Stellung ein- 
zuhalten, die dauernd den gegenseitigen Druck beider Gelenkteile auf- 
einander sichert. Ob man nun diese 5 — 6 Monate dauernde Fixation 
mit einem, mit zwei oder gar mit drei Verbänden bewerkstelligt, ist 
erst ganz in zweiter Linie von Bedeutung. Ich will das näher erläutern. 

Erste Methode: Ein einziger Gipsverband. Ein Spe- 
zialist, der der guten Eeposition und seines guten Verbandes sicher ist 
und der Zeit ersparen will, kann den ersten Verband während der 
5 Monate, die für die Aushöhlung der Pfanne nötig sind, liegen lassen. 
Im 5. Monat nimmt er den Gipsverband weg**). 

Man lässt das Kind dann noch ohne Verband etwa 5 — 6 Wochen 
ruhig liegen, damit die Hüfte sich erholen und das Bein aus der starken 
Abduktion zur normalen Stellung zurückkehren kann. Wenn man sieht, 
dass das Bein korrekt steht, dann stellt man das Kind auf die Füsse 
und erlaubt ihm, ohne Verband zu laufen. Wenn das Bein nach dieser 
Zeit noch nicht zur normalen Stellung zurückgekehrt ist, dann bringt 
man es in einer Sitzung zurück und stellt es mit einem kleinen Gips- 
verband, der unter dem Knie aufhört, fest. Damit wird das Kind auf 
die Füsse gestellt und macht seine ersten Schritte. 6 Wochen später 
wird der Verband weggenommen, und das Kind ist nun ganz frei und 
bleibt es auch. 

Zweite Methode: Behandlung mit mehreren Verbänden 
nacheinander. Ich rate den Aerzten, in ihrer laufenden Praxis die 



*) Wenn man keine Zeit hat, halte man sich mit dem Lesen der folgenden 
22 Seiten nicht auf, sondern gehe sofort auf Seite 163 über, wo man in kurzem die 
Regel formuliert findet, wie man am Tage nach der Reposition weiter verfahren soll. 

**^) Um den Gipsverband leicht abnehmen zu können, genügt es, das Kind 15 — 20 
Minuten in ein gewöhnliches Bad zu setzen. Der Gips ist dann weich genug, dass man 
ihn in 1 — 2 Minuten mit einem guten Messer von oben bis unten aufschneiden kann. 

"Wohlverstanden ist damit der Verband verloren. 

Wenn man versuchen will, ihn zu erhalten, schneidet man ihn trocken oder fast 
trocken auf, indem man nur die Linie, wo man schneiden will, mittels eines Schwammes 
mit warmem "Wasser aufweicht. Wenn der Verband noch benutzt werden soll, öffhet 
man ihn, ohne ihn zu zerbrechen, und wenn das Eand wieder hineingelegt ist, befestigt 
man ihn wieder mit einer Gips- oder auch einer einfachen Mullbinde. 
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Aushöhlung der Pfanne lieber mit zwei oder gar drei Verbänden zu be- 
werkstelligen. Dieses Vorgehen erfordert ja allerdings etwas mehr Ar- 
beit, aber es gibt auch wieder eine grössere Sicherheit. Anstatt den 
ersten Verband 4—5 Monate liegen zu lassen, nimmt man ihn nach 
2Y2 Monaten weg, um dann die Stellung des Femurkopfes zu kontrol- 
lieren (Fig. 110). 

1. Wir nehmen an, wir finden eine vollkommene Reposition. 
Sie ist vollkommen, weil man den Kopf weder vor noch hinter der 
Pfanne vorspringen fühlt, oder richtiger, weil man ihn kaum einige Milli- 
meter mehr als auf der gesunden Seite vorspringend findet. Denn selbst 
bei einer vollkommenen Reposition 
muss der Kopf während der ersten 
Monate, so lange die Pfanne noch 
nicht komplett ausgehöhlt ist, auf 
der kranken Seite etwas mehr vor- 
springen. 

Wenn das Vorspringen des 
Femurkopfes nicht deutlicher ist, 
als auf der gesunden Seite, oder 
wenn die Differenz kaum einige 
Millimeter beträgt, so ist die Re- 
position vollkommen, und man 
kann ganz ruhig sein : die Repo- 
sition bleibt gut erhalten und die 
Pfanne wird ausgehöhlt. Aber in 
2 Monaten konnte die Aushöhlung, 
wenigstens in der grossen Mehr- 
zahl der Fälle, nicht vollendet 
werden. Wenn man daher fest- 
gestellt hat, dass die Reposition 

gut gelungen ist, so muss man den Oberschenkel wieder für weitere 
2—3 Monate in einem Gipsverband fixieren. 

Wenn der Kopf wenig eingedrungen und noch sehr oberflächlich 
erscheint, wenn ausserdem die Beweglichkeit in der Hüfte noch 
sehr gross ist, so wird man den zweiten Gipsverband wieder in der- 
selben Stellung anlegen, wie den ersten; andernfalls kann man die 
zuerst hergestellte Flexion und Abduktion etwa um ein Drittel 
vermindern, d. h. also, sie bis auf 45 — 50^ zurückführen, immer mit 
einer Rotation von 0, oder man macht diesmal eine Innenrotation von 
15 — 25 ^ Natürlich wird man sich vergewissern, dass diese herbei- 
geführte Aenderung in der Stellung des Oberschenkels den Kopf nicht 
nach vorn oder hinten herausspringen lässt, und dass folglich nichts der 

Calot, Hüftgelenks Verrenkung. 10 




Fig. 110. Man sieht den ersten Gipsverband (punk- 
tiert) in 70^ Abduktion. Man entfernt diesen drei 
Monate später, und vermindert dann ffir den zweiten 
Verband die Abduktion bis auf 40*', wenn der Kopf 
zu weit nach vorn vorspringt. Wenn man findet, 
dass der Kopf etwas nach hinten vorspringt, so ver- 
mehrt man die Abduktion auf 90^ Wenn der Kopf 
an seinem richtigen Platz steht, so bewahrt man 
die erste Stellung. 
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Vervollkommnung der Reposition im Wege steht. Diese leichte Aende- 
rung darf nicht ohne einige Vorsichtsmassregeln vorgenonmien werden, 
da das Femur schon etwas in der ersten Stellung fixiert ist. 

Man wird also mit sanften, langsam fortschreitenden, mindestens 
12 Minuten dauernden Bewegungen zu Werke gehen. Unter diesen 
Bedingungen braucht man nicht einen Knochenbruch zu befürchten, und 
die Herabsetzung der früheren Flexion und Abduktion des Oberschenkels 
um ein Drittel erleichtert natürlich später die Rückkehr des Beines zur 
normalen Stellung. Denn auf diese Weise ist ein Teil des Weges schon 
durchlaufen. Man hat jetzt nur noch den Oberschenkel in der ersten Stellung 
oder in der Zwischenstellung durch einen neuen Gipsverband, der ebenso 
wie der erste bis zu den Zehen reicht, zu fixieren. Damit bleibt das 
Kind noch liegen. Oder man kann auch einen Verband machen, der 
am Knie aufhört; mit diesem kann das Kind laufen, nachdem man 
einige Tage gewartet hat, bis der Oberschenkel sich an die neue Stellung 
gewöhnt hat. Wenn die Eltern einem freie Hand lassen, wählt man 
ohne Zaudern das erste Verfahren: den grossen Gipsverband und die 
Ruhe. Wenn sie verlangen, dass das Kind geht, kann man sich damit 
einverstanden erklären, nachdem man noch 8 — 14 Tage Ruhe angeordnet 
hat ; im ganzen sind dann reichlich 3 Monate seit der Reposition verflossen. 

2. Nehmen wir nun an, das die Reposition nicht ganz voll- 
komm e n ist : Der Kopf springt vorn oder hinten sehr deutlich — zu deut- 
lich — vor. Das braucht einen nicht zu entmutigen. Weil dies vorkommen 
kann, habe ich ja den Rat gegeben, den Verband nach 2^/^ Monaten abzu- 
nehmen, anstatt ruhig zu warten, bis der ganze Zeitraum von 4 oder 
5 Monaten abgelaufen ist. Denn nach 2 oder 2^/^ Monaten ist es noch Zeit 
nachzusehen, und man kann den Kopf noch leicht in eine vollkommene 
Stellung, wo seine Spitze dem Pfannenzentrum gegenübersteht, bringen. 

Man kann sich selber denken, wie man korrigieren muss. Wenn der 
Kopf nach vorn vorspringt, vermindert man durch vorsichtige, allmäh- 
lich fortschreitende Bewegungen die Abduktion, bis der Vorsprung des 
Kopfes vorn in der Tiefe der Weichteile verschwunden ist. Wenn die 
einfache Verminderung der Abduktion nicht genügt, den Kopf zum 
Verschwinden zu bringen, dann verändert man etwas die Flexion des 
Femur oder rotiert etwas nach innen, soweit es nötig erscheint, una 
den Kopf zum Verschwinden zu bringen. Doch genügt es gewöhnlich^ 
die Abduktion herabzusetzen, ohne dass man die Flexion oder Rotation 
zu ändern braucht. 

In den Fällen, wo man den Kopf nicht vorn, sondern hinten her- 
vortreten fühlt, muss man dagegen die Abduktion des Oberschenkels 
vermehren und selbst bis zu 90® gehen, wenigstens dann, wenn der 
hinten vorspringende Kopf nicht verschwindet Es genügt in einem 
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solchen Palle nicht, den Kopf nicht mehr hinten zu fühlen, man muss 
ihn leicht nach vorn hervortreten lassen, d. h. man muss eine richtige 
Hyperkorrektion machen, um sicher die Neigung zu einer Reluxation 
nach hinten zu beseitigen. 

Diese Ueberkorrektion hat manchmal — doch nicht immer — 
gleichzeitig mit einer Vermehrung der Abduktion eine Vermehrung der 
Flexion des Femurs und etwas Aussenrotation im Gefolge. Man fixiert 
die Ueberkorrektion mit einem grossen Gipsverband. 

Dauer des zweiten Gipsverbandes: in den Fällen, wo man 
nach den 2^/^ Monaten eine vollkommene Reposition gefunden hat, lässt 
man den zweiten Verband 2 — 3 Monate liegen. Wenn jedoch die Repo- 
sition nach dem ersten Verband keine vollständige ist, wenn man sie 
vor Anlegen des zweiten Verbands korrigieren muss, dann bleibt dieser 
4 — 5 Monate liegen oder besser nur 2 Monate mit dem Vorbehalte, dass 
man später für weitere 2 — 3 Monate noch einen dritten Verband macht. 
Denn die so nützliche Aushöhlung rechnet in Wirklichkeit erst von dem 
zweiten Verband an. 

So bleibt also im ersten Falle das Bein 5 Monate im Gipsverband, 
im zweiten Fall im ganzen 7 — 8 Monate. Denn die beiden ersten 
Monate waren fast zu gar nichts nütze und brachten für das Ziel, das 
wir erstrebten, für die Aushöhlung der Pfanne, gar nichts zuwege. 

Wir haben Normen aufgestellt in betreff der Anzahl und Dauer 
der Gipsverbände, wonach man sich gewöhnlich richten kann. Wenn 
man jedoch nach der gewöhnlichen 5 — 6monatigen Immobilisationsdauer 
den Kopf noch etwas zu viel nach vorn oder nach hinten vorspringend 
findet, oder wenn die Aushöhlung der Pfanne nicht tief genug erscheint, 
d. h. wenn der Kopf sich zwar in der Pfanne befindet, aber zu locker 
in ihr steht, wenn er zu oberflächlich liegt und zu dicht unter der Haut, 
wenn er nicht bis auf einige Millimeter nach innen von der Arterie 
eingesunken ist, sondern im Gegenteil deutlich nach aussen von der- 
selben steht, dann versteht es sich von selbst, dass man noch eine 
grössere Aushöhlung der Pfanne zu Wege bringen kann und muss, in- 
dem man je nach dem Fall das Bein in eine Abduktionsstellung von 
70, 80 oder gar 90® bringen muss und diese Abduktion noch 2^3 Mo- 
nate in einem neuen Gipsverband festhält. 

In einem solchen Falle, der ja wirklich nur ganz ausnahmsweise 
vorkommt — man sieht ihn sicherlich nur einmal unter 20 Fällen — 
kann man also dazu gezwungen sein, die Immobilisierung im Gipsver- 
band bis zum 8., 10., ja selbst 12. Monat zu verlängern. Aber auch 
unter normalen Bedingungen darf die Dauer der Immobilisation im Gips- 
verband nicht weniger als 4 — 6 Monate betragen. 



XL Kapitel. 
Nachbehandlung. 

Zusammenfassung, Wenn der Gipsverband entfernt worden ist, iässt man 
das Kind noch 4—6 Wochen lang liegen. Während dieser Zeit genügt es, den Ftiss 
aus dem Bett heraushängen zu lassen, damit das Gewicht des Fusses, das man noch 
durch ein Gewicht vermehren kann , nach und nach den Oberschenkel in die normale 
Stellung zurückbringt. Man hilft ausserdem mit verschiedenen üebungen — aktiven und 
passiven — nach. 

Wenn das Bein zu schnell zur normalen Stellung zurückzukommen scheint, ver- 
langsamt man im Gegenteil die Herstellung normaler Verhältnisse, 

Die Nachbehandlung kann man in vier Unterabteilungen teilen : 

1, muss man für die Erhaltung der anatomischen Reposition sorgen, 

2, muss man sich mit der Korrigierung der Hüfte und der in Betracht kommen- 
den Gelenke (Deviation im Kniegelenk, Lumballordose z, B.) beschäftigen, 

3, mit der Beweglichkeit des Hüftgelenks, die nach und nach von selbst wieder- 
kehrt. Also gewöhnlich keine forcierte Mobilisation! 

4, mit der Muskelstärkung , Massage u, s. w. Dann beginnen die Gehübungen 
ohne Verband, zuerst von zwei Händen unterstützt, dann mit zwei Stöcken, dann 
mit einem. 

Dann das Alleinlaufen lernen. 



Nachbehandlung nach der Entfernung des Verbandes 
(s. Fig. 111—127). 

Gewöhnlich wird das Kind also 5 Monate nach der Reposition von 
dem Gipsverband befreit*). 

Damit ist nicht gesagt, dass man sofort das Gehen erlauben soll, 
— nein, man Iässt das Kind noch (ohne Verband) 4 — 6 Wochen ruhig 
liegen. Es vergehen also etwa 6 Monate vom Tage der Reposition an, 
ehe das Kind seine ersten Schritte macht. 

Das Bein benutzt diese Ruhe von 4—6 Wochen, wie schon gesagt, 
um sich der normalen Stellung zu nähern, und die freie Hüfte benutzt 



*) Wenn man das Kind mit dem zweiten Gipsverband vom Ende des dritten 
Monats an laufen Iässt, drängt es nicht, den Verband zu entfernen. Man wartet dann, 
bis gut 6 Monate verflossen sind, und nimmt dann erst den Verband weg. 
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ihre Freiheit, um wieder beweglich zu werden. Denn gewöhnlich ist 
sie sehr unbeweglich, wenn sie aus dem Verband kommt. Sie erscheint 
in gewissen Fällen vollständig in Abduktion, Flexion und Aussen- 
rotation fixiert. Man kann recht oft nicht umhin, an die Existenz einer 
kompletten Ankylose zu denken. 

Doch ist sehr häufig nur eine Woche völliger Freiheit nötig, dass 
die Hüfte schon einige, unzweifelhaft geringgradige, aber doch ganz 
deutliche Bewegungen auszuführen vermag. Diese Beweglichkeit wird 
von Tag zu Tag grösser, und 
zwar ganz von selbst. Unter dem 
Einfluss dieser Freiheit und des 
periartikulären Muskelzuges, be- 
sonders der Adduktoren, die wir, 
wie man sich erinnert, nur gekne- 
tet, nicht zerrissen haben, vermin- 
dert sich die Abduktion und auch 
die Flexion ganz von selbst. Durch 
die Tatsache, dass sich die Flexion 
vermindert, scheint der Oberschen- 
kel sich selbst in Innenrotation zu 
stellen (in Wirklichkeit geht er 
in Rotation von 0^, aber in eine 
andere Abduktionsebene, in die 
horizontale Abduktion, d. h. in 
die Ebene des Bettes (s. S. 89). 
Nach und nach kehrt er einmal 
früher, einmal später zur nor- 
malen Stellung zurück. — Nur muss man diese Rückkehr des Ober- 
schenkels zur richtigen normalen Stellung aufmerksam überwachen, 
indem man sie je nach dem Fall bald befördert, bald aufhält. 

Die Rückkehr muss langsam und allmählich in einem Zeitraum 
von ungefähr 7—8 Wochen geschehen. 

Wenn also z. B. nach 2 Wochen Freiheit, oder wenn gar vor 
diesen 2 Wochen das Bein spontan drei Viertel oder mehr des Wegs 
zurückgelegt hat, der es von der Parallelstellung mit der Körperachse 
trennt, so geht es zu schnell zurück, und der Kopf steht nicht fest 
genug. Man muss daran denken, die weitere Rückkehr des Beins zum 
Normalen zu verlangsamen. Das beste ist dann, es in seine erste 
ausgesprochene Abduktionslage zurückzubringen und es für einige Tage 
in den letzten Gipsverband zu legen, der erhalten geblieben und in eine 
Schiene verwandelt ist. 

Man fixiert die Extremität mit einer Flanell- oder Gazebinde, 



Fig. 111. Nach 4V2 Monat, während deren das Bein 
in der ersten Stellung blieb, führt man das Bein in 
die richtige Stellung zurück. Dazu lässt man das 
Knie sich zuerst um 90 <> nach innen drehen, der- 
gestalt, dass die Kniescheibe, die nach dem Kopf 
des Kindes sah, jetzt nach der Decke sieht. Man 
kann, wie es hier dargestellt ist, diese neue Stellung 
für einen Monat in einen Verband fixieren, oder so- 
fort das Bein nach innen führen, bis es parallel dem 
anderen steht. Dann fixiert man es in dieser Stellung 
für vier bis sechs Wochen. 
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Fig. 112. Zweite Stellung, die man dem Bein geben 
kann, nachdem es im ersten Verband ungefähr 3V« Monat 
in der Stellung der Wahl gelegen hat. — Diese Stellung 
wird 6 Wochen lang erhalten. Dann dreht man das 
Bein nach innen und gibt ihm in einem letzten Gips- 
verband für einen Monat die Stellung der Fig. 113. 



Manchmal genügt es auch, das Kind während der Nacht in die Schiene 
zu legen, am Tage aber das Bein freizulassen. 

Wenn dagegen das Bein, nachdem es einen Monat lang frei da- 
gelegen, nicht wenigstens die Hälfte des Weges, der es von dem Parallel- 
laufen mit der Körperachse trennt, zurückgelegt hat, und wenn der 
natürlichen Verschiebung zur Mediallinie hin nichts entgegensteht, dann 

muss man die Verschiebung unter- 
stützen. Die Mittel und Wege 
dazu müssen übrigens ein für 
allemal äusserst sanfte sein. Es 
sind aktive und passive Uebun- 
gen des kranken Beins, Massage 
des ganzen Beins, besonders der 
Adduktoren u. s. w. 

Wie man sich erinnert, hat 

man 1. die Abduktion, 2. die 

Flexion zu korrigieren. Da unsere Fixationsstellung aus diesen beiden 

Elementen bestand, geht man auch gleichzeitig an die Korrektion dieser 

beiden heran. 

Um die Abduktion zu korrigieren, genügt es, das Bein allmäh- 
lich nach innen in der Ebene der reinen Flexion zu bringen (s. S. 89); 
um die Flexion zu korrigieren, genügt es, das Knie mehr und mehr der 

Tischplatte zu nähern. Man 
bringt also das Knie zu gleicher 
Zeit nach innen und unten und 
dreht es ausserdem nach innen. 
Wenn man sich allein mit der 
Abduktion beschäftigte, würde 
man sehen, wie sich das Bein 
über der Tischebene erheben 
würde, in dem Grade, in dem 
diese Abduktion verschwinden 
würde. 

Wenn man das Bein nach 
unten drückt und es zu gleicher Zeit nach innen bringt, so beseitigt 
man zugleich die Flexion und die Abduktion. 

Ich will ein sehr praktisches Verfahren angeben, wonach man die 
Rückkehr des Oberschenkels zum Normalen erhält, fast ohne dass man 
selber dazu etwas tut. 

Man lagert den Patienten ganz an den einen Bettrand, so dass er 
den Fuss aus dem Bett halten kann, d. h. dass er ihn frei Tag und Nacht 
heraushängen lässt. 




Fig. 113. Nachdem man 5—6 Monate lang die erste 

Stellung der Wahl erhalten hat, kann man zunächst das 

Bein in diese letzte Stellung bringen, die man 6—7 Wochen 

erhält. Leichte Abduktion mit 40—50» Innenrotation. 
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Ganz allmählich zieht das Gewicht des Fusses und Unterschenkels 
am Knie, und beseitigt dadurch mehr und mehr die Abduktion und 
Flexion, besonders wenn man schon die Korrektion durch eine 
leichte Mobilisation von einer Dauer von mehreren Minuten eingeleitet 
hat. Das Gewicht des Fusses führt das Bein zur normalen Stellung 
zurück, indem es zugleich die scheinbare Aussenrotation des 
Oberschenkels in eine scheinb are In nenrotation umwandelt. 
Wie wir schon bemerkt haben, kommt dieses Verhalten daher, dass die 
erste Abduktion sich in einer queren Vertikalebene vollzog, während 
die Abduktion, zu der wir jetzt gelangen, in einer Horizontalebene, der 
Tischplatte, geschieht, wie in 
unseren Lehrbüchern der Ana- 
tomie und Gelenklehre, d. h. 
in einer Ebene, die senkrecht 
auf der ersten steht. 

Wenn es nicht schnell 
genug geht, hängt man noch 
ein Pfund- oder Kilogramm- 
gewicht an den Fuss. Wenn 
es zu schnell geht, legt man 
den Fuss wieder auf das Bett 
zurück in die erste Stellung. 
Nach einigen Tagen oder 
ebensoviel Wochen lässt man nun den Fuss wieder heraushängen. 

Man halte also für die Praxis fest, dass es genügt, den Fuss aus 
dem Bett hängen zu lassen, um die etwas aussergewöhnliche Haltung 
des Beins, wie es aus dem Gipsverband kommt, zu korrigieren — ausser- 
gewöhnlich besonders, wenn man nur einen Verband gemacht hat, den 
man 5 — 6 Monate in der ersten Stellung, 70 ^ liegen lässt. 

Am einfachsten und wirksamsten verbindet man damit einige 
aktive und passive Uebungen. Die Uebungen werden im Laufe des 
Tages so oft wie möglich wiederholt, nicht nur vom Arzt, sondern auch 
von der Umgebung des Kindes, der die Erziehung desselben obliegt. 

Man kann sich denken, worin die aktiven Bewegungen bestehen. 
Man fordert das Kind energisch auf, so kräftig es vermag, sein Bein 
nach innen und unten und in scheinbare Innenrotation zu bringen, da 
das Bein sich noch in der entgegengesetzten Stellung befindet. Diese 
aktiven Bewegungen sind die besten. Man kann aber noch einige pas- 
sive Bewegungen hinzufügen. Man ergreift dann das Bein und führt 
es um einige Grade, kaum 5 — 10, in die Korrektionsrichtung, bis das 
Kind mit Schreien sich dagegen wehrt; besser ist es aber, wenn man 
es nicht zum Schreien kommen lässt. Man gehe nur so weit, bis das 



Fig. 114. Wenn der Kopf etwas locker ist und die Aus- 
höhlung der Pfanne nicht genügend erscheint, bringt man 
das Kind für einige Tage oder auch nur zur Nachtzeit in 
diese Schiene, die man mit einer Mullbinde anbandagiert. 
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Kind Schmerzen bekommt, denn mit einer schmerzhaften Mobilisation 
ist gar nichts gewonnen. Nach jeder Korrektion kann man das Bein 
mit Bandagen oder Kissen in dem korrigierten Zustand festhalten lassen. 
Auch kann es die Mutter oder Wärterin einfach eine Stunde lang halten: 
und wenn diese die sanften Korrektionsbewegungen vom Arzt gesehen 
haben, können sie sie auch etwa zehnmal am Tage selbst wiederholen. 
Ebenso können sie fast den ganzen Tag lang das Kind wieder die 
aktiven Bewegungen machen lassen und können auch bald mit der 

Massage beginnen, die man 
ihnen gezeigt hat. 

Soviel von den akti- 
ven und passiven Uebun- 
gen, die für die Zeit, in 
der das Kind liegen bleibt, 
zu empfehlen sind. 

Wenn es auf die Beine 
gestellt ist, werden natür- 
lich andere TJebungen ge- 
macht. 

Unter den empfehlens- 
werten aktiven TJebungen 
führe ich folgende an : das 
Kind steht aufrecht und 
stützt sich mit den Hän- 
den auf eine Stuhllehne, 
und führt dann das kranke 
Bein in eine oder mehrere 
Richtungen, die man gerade 
für den besonderen Fall 
für besonders angebracht 
hält. 

Doch wir müssen zu- 
erst davon sprechen, wie man es auf die Beine stellt und wie man 
die ersten Gehversuche macht. 




Fig. 115. Rechtsseitige Luxation. — Allmähliche Korrektion nach 
der Herausnahme aus dem ersten Verband nach 5 Monaten. 
Aktive Korrektion. Das Kind stützt die Hände auf einen Tisch 
und macht aktive Bewegungen mit dem kranken Bein , um die 
noch bestehende Flexion und Abduktion zu beseitigen und die 
untere Extremität wieder zur normalen Stellung zu führen. 



Der Gang. 

Nachdem 4 — 8 Wochen der Gipsverband entfernt ist, wird das Kind 
in der Stellung, die es im Liegen eingenommen hat, auf die Beine ge- 
stellt, wohlverstanden ohne Verband. Man stützt es zuerst mit beiden 
Händen unter den Armen oder an den Vorderarmen. Es kann so in 
den ersten Tagen alle halbe Stunde fünf Minuten lang laufen, dann darf 
es sich wieder setzen. 
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Man kann sich denken, dass der Gang zuerst wegen der noch be- 
trächtlichen Abspreizung des Beins von der Mittellinie und wegen der 
Muskelschwäche sehr schlecht ist. 

Aber nach und nach wird er besser. Unter dem Einfluss der 
Uebungen verschwinden die beiden Ursachen des Hinkens allmählich 
ganz von selbst. 

Die Kinder hinken noch 
mehrere Monate lang, aber 
sie hinken nicht wie früher; 
sie tauchen nicht mehr, son- 
dern hinken jetzt mehr wie 
bei einer Coxitis, als wie bei 
der angeborenen Verrenkung. 

Nach 14 Tagen bis 3 
Wochen brauchen sie die 
Unterstützung der Hände 
nicht mehr; sie können all- 
ein, auf zwei Stöcken ge- 
stützt, gehen, und bald 
brauchen sie nur noch einen 
Stock, den sie in der Hand 
der gesunden Seite halten. 

Nachdem nun einige 
Wochen die Uebungen fort- 
gesetzt sind, dürfen die 
Kinder fast den ganzen Tag 
über gehen oder sich auf 
den Beinen halten. 

Bald verschwindet das 
Hinken und das Kind hat 
keine Stütze mehr nötig. 
Und ein Jahr nach der Ee- 
position ist der Gang ganz 
vollkommen. 

Ich habe Patienten ge- 
habt, die vom ersten oder 

zweiten Monat nach Entfernung des Gipsverbandes an schon einen 
sehr guten Gang hatten. Die Nachbehandlung nach der Wegnahme des 
Gipsverbandes würde sich also in vier Abteilungen gliedern: 

Die erste betrifft die Behandlung der Reposition selbst, die zweite 
die Haltung der Extremität, die dritte das Spiel des Gelenks und die 
vierte die Muskelkraft. 




Fig. 



116. Dieselbe, nachdem sie einen Monat lang geübt 
hat. — Die Korrektion ist fast vollendet. 



154 



Technik der therapeutisch anzuwendenden Mittel. 



1. Die anatomische Reposition: Wir wollen nur darauf 
zurückkommen, um zu erwähnen, dass man anfangs aufmerksam dar- 
auf zu achten hat, dass sie nichts von ihrer Vollkommenheit verliert, 
wenn die Abduktion und Flexion nach und nach verschwindet. 

Man darf nicht nur nicht die Reposition wieder verlieren, sondern 
muss auch Sorge dafür tragen, dass sie vollkommener wird, indem man 

mit Kissen und Bandagen, 
I die jedoch nur des Nachts 
angelegt werden, hier das 
Bein etwas in Abduktion 
oder Adduktion, da etwas 
in Flexion oder Extension, 
in einem anderen Falle wie- 
der in Innen- oder Aussen- 
rotation stellt. 

2. Die Haltung der 
Extremität: Nach der 
anatomischen Reposition 
haben wir sorgfältig die 
Haltung des Individuums 
zu überwachen und zu 
korrigieren. 

a) Haltung des 
Oberschenkels. Wie 
schon gesagt , korrigiert 
diese sich gewöhnlich von 
selbst. Nichtsdestoweniger 
hilft man mit den schon 
angegebenen Mitteln, die 
geeignet sind, die spontane 
Korrektionsarbeit zu ver- 
langsamen oder zu beschleu- 
nigen, nach. Wir achten 
darauf, dass Abduktion und 
Flexion ganz allmählich 
verschwinden, um nach einigen Monaten einen im Hüftgelenk gestreck- 
ten Oberschenkel zu bekommen, der deutlich parallel der Körperachse 
und ausserdem in „indifferenter" Rotation steht, indem beim liegenden 
Individuum die Kniescheibe direkt nach der Decke sieht. 

b) Haltung des Knies. Wenn wir irgend eine Stellungs- 
anomalie am Knie haben, beseitigen wir sie durch kleine Korrektions- 
manöver und fixieren diese Korrektion entweder mit weichen Binden 




Fig. 117. Dieselbe. — Noch einen Monat später. 
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oder, wenn nötig, mit einigen Gipsbinden, die ein paar Wochen lang 
liegen bleiben. 

c) Haltung der Lenden und besonders der Lumbal- 
lordose. Diese Lordose verschwindet um so mehr, je mehr sich der 
Oberschenkel streckt. 





Fig. 118. Dieselbe. — Am selben Tag wie Fig. 116 photographiert. Fig. 119. Dieselbe, wieder einen Monat 

Man kann erkennen, dass das rechte, luxierte, früher viel kürzere später (GVs Monate nach der Repo- 

Bein (siehe Fig. 158, die Photographie vor der Reposition) jetzt sition). — Die grössere Länge des 

sichtlich länger ist als das gesunde Bein. luxiert gewesenen Beins ist nach und 

nach verschwunden, man sieht, dass 
beide Beine gleich lang sind. 

Man hilft mit Uebungen nach, die denen in meinem Buch über 
Coxitis analog sind. Das Individuum liegt auf dem Bauch und hat 
unter den Knieen ein hartes Kissen von 15 — 20 cm Höhe. Auf dem 
Gesäss hat es, der ganzen Breite aufliegend, einen Sack, der zu drei 
Vierteln mit Sand oder mit Schrotkömem gefüllt ist und ein Gewicht 
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von 10 — 15 kg repräsentiert. Man nimmt so jeden Tag 2 — 3 Korrek- 
tionen von 72 — V*^*^'^^^?^^ Dauer vor. 

3. Beweglichkeit im Gelenk. Drittens sind wir verpflichtet, 
dafür zu sorgen, dass das Hüftgelenk seine Funktionen* wieder erlangt. 
Man muss die Bewegungen spontan wiederkehren lassen. Manchmal 
kommen sie fast sofort. Nach langer Ruhigstellung im Gipsverband, 
besonders bei Kindern von mehr als 10 Jahren, dauert es länger, bis 
sie sich wieder einstellen. Doch kommen sie schliesslich doch von 
selbst, nach ein, zwei oder drei Jahre lang fortgesetzten Gehübungen. 




Fig. 120. Dieselbe. — Liegend, der Unterschenkel hängt aus dem Ruhelager. 4'/2 Monate 

nach der Reposition. 



Bei unserer gegenwärtigen Behandlung, wo die Immobilisation fast 
nie mehr als 5 — 6 Monate dauert, verschwindet die Steifigkeit sehr 
schnell nach einer Wartezeit von einigen Monaten. Wenn man der 
Beweglichkeit der Hüfte zu Hilfe kommen will, so tut man das mit 
sehr sanften und schmerzlosen, oft wiederholten Bewegungen. Doch 
rate ich dringend davon ab, jemals forcierte Bewegungen mit oder ohne 
Chloroform zu machen, um das Gelenk schneller beweglich zu machen. 

Dadurch ist man der Gefahr ausgesetzt, dass eine entzündliche 
Reaktion veranlasst werden könnte, die nur zu oft die Rückkehr der 
Gelenkfunktionen verzögert, anstatt sie zu beschleunigen. 

Von der Mobilisation des manchmal durch die lange Fixation ver- 
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steiften Knies wollen wir nicht reden, da dies niemals eigentliche 
Schwierigkeiten darbietet. 

4. Kräftigung der Muskeln: Man massiert die untere Ex- 
tremität und das Gesäss am Tag zweimal. Aber, wie wir schon betont 
haben, sind die Gehübungen besser als die Massage. Man empfiehlt 
also den Eltern, das Kind soviel wie möglich laufen zu lassen. Aber 
es genügt nicht, dass das Kind viel läuft, es rauss auch gut laufen, 
und darum muss man ihm, wohl verstanden, beibringen, sein Bein und 
seine Muskeln richtig zu gebrauchen, man muss es zum Gehen erziehen, 




Fig. 121. Dieselbe. Seclis Monate nacli der Reposition. 

Es kommt auch zu einem guten Gang, wenn man es durch unaufhör- 
liche Ermahnungen zwingt, bei jedem Schritt sich freiwillig anzu- 
strengen, die Muskeln ad maximum zu kontrahieren (siehe die Einzel- 
heiten in meinem Buch über die Coxitis*). 

Bei dieser Gelegenheit freut man sich besonders, dass man bei der 
Reposition nicht die Tenotomie oder Zerreissung irgend einer Muskel- 
gruppe gemacht hat. Die vollständige Erhaltung aller Muskeln macht 
das funktionelle Resultat vollkommener. 



Die mechanische und funktionelle Behandlung, wie wir sie soeben 
auf den vorhergehenden Seiten angegeben haben, erscheint manchem 
vielleicht recht schwierig und recht wenig praktisch. 

Und ich gestehe, dass sie, wenn auch eigentlich nicht schwierig, 



*) Traitemeut de la coxalgie, p. 212. 
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80 doch mit der grössten Genauigkeit durchgeführt werden muss, und 
von Seiten des Arztes sowohl wie von Seiten der Umgebung des Kindes 
eine sorgfältige CTeberwachung und dauernde Aufmerksamkeit erfordert. 
Man darf hier nicht solche Kinder als Beispiel anführen, die man, 
gleich nachdem der Gipsverband entfernt war, einfach den Eltern über- 
lassen hat und die man nun ein Jahr später mit einem vollkommenen 
Gang wiederfindet, trotzdem die gleichgültigen Eltern weder Uebungen 
noch Massage mit dem Kinde vorgenommen haben. Das Bein konnte 
in diesen Fällen nach einer Wartezeit von einigen Wochen selbst 
zur normalen Stellung zurückkehren, und die Kinder, die bald auf 




Fig. 122. Passive Korrektion; linksseitige Luxation. — Wie man die untere Extremität nach der Im- 
mobilisation in normale Rotation zurfickführt. — Das Kind liegt in seinem Bett, der Unterschenkel der 
kranken Seite hängt nach aussen herab. Das Gewicht desselben genügt» nach und nach die Rota- 
tion zu korrigieren ; sonst hängt man an den Fuss ein Gewicht von 1— l*/« kg wie in Fig. 123. 

die Füsse gestellt wurden, haben es erreicht, sich ganz allein richtig 
hinzustellen. Aber auf einen so glücklichen Zufall kann man niemals 
rechnen und man ladet eine Schuld auf sich, wenn man diese seltenen 
Fälle zum Vorwand nimmt, um sich eine Vernachlässigung der dyna- 
mischen und funktionellen Behandlung, von der wir gesprochen haben, 
zu erlauben. 

Indessen, wenn wir die Sachen sehen, wie sie sind, so müssen wir 
doch einräumen, dass es immer zahlreiche Fälle geben wird, wo die 
Kinder in ihrer Umgebung nicht die Sorgfalt und verständige Ueber- 
wachung finden, wie wir sie gefordert haben, Fälle, wo die Nach- 
behandlung nicht nur vernachlässigt wird, sondern direkt gleich Null ist. 

Das trifft fast für alle Hospitalkinder zu und auch für mehr als 
die Hälfte von Stadtkindern, für alle diejenigen zum Beispiel, die zu 
weit von uns entfernt wohnen. 

Was sollen wir nun in allen diesen Fällen machen, in denen wir 
uns nicht selber täglich mit unserm Kranken beschäftigen und in denen 
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wir nicht darauf zählen können, dass seine Umgebung die Behandlung 
so genau durchführt, wie wir sie angegeben haben. 

Wenn wir die Behandlung der Luxation nicht bis zum Ende durch- 
führen können, müssen wir dann auf die Behandlung dieser ganzen 
Kategorie von Kindern, ja sicherlich der Mehrzahl, verzichten ? 

Nein, glücklicherweise nicht! Denn man kann selbst bei ihnen 
zu einem sehr guten Resultat gelangen. Aber man muss dann einen 
anderen Weg einschlagen. 

Praktisches und einfaches Vorgehen, welches die 
ganze Nachbehandlung ersetzen kann (wenn diese nicht mit 




Fig. 123. Durch das Gewicht 
am Fuss und, wenn nötig, 
durch Hlnzufilgung von ein 
oder zwei Bindentoiireri um 
Knie, um dieses in Innen- 
rotation auf dE?r Matratze de-'> 
Lagers zu fixieren, korrigiert 
man nacb nnd n^cih üie be- 
stehende Abweichung^, 



der wiinachens werten Sorgfalt 
durchgeführt werden kann). 

Man muss sich in allen diesen 
Fällen hüten , das Bein in der 
iStellung, in der es sich bei der 
Wegtiahme den ersten Gipsver- 
bandes befindet (70, 70, 0) sich 
vollständig selbst zu überlassen. 
Auch in der mehr oder weniger 
korrigierten Stellung, in der es 
sich gewöhnlich nach dem zweiten Gipsverband befindet, darf man das 
Bein nicht sich selbst überlassen, weil diese Stellung noch zu weit von 
der normalen entfernt ist und weil man sich zu leicht der Gefahr aus- 
setzt, dass es nicht richtig dorthin gelangt. Es kommt gewöhnlich endlich 
dahin, aber es stellt sich mehr und mehr in Aussenrotation, 
je mehr es zur normalen Stellung zurückkehrt. Wenn das Knie dann die 
Medianlinie des Körpers erreicht hat (wobei der Oberschenkel mit seiner hin- 
teren Seite ganz der Tischplatte aufliegt), dann sieht die Kniescheibe deut- 
lich nach aussen, anstatt nach der Decke. Und diese Aussenrotation wird 
in bestimmten Fällen so stark werden können, dass sie allmählich das 
Herausgleiten desFemurkopfes aus der Pfanne in ihrem oberen äusseren Teil 
herbeiführt, d. h. also, es kann eine richtige Reluxation zustande kommen. 
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Wenn also der Oberschenkel die Tischplatte erreicht und parallel 
mit der Körperachse steht, muss man ihn gleichzeitig fast um 90 ^ nach 
innen drehen. Wenn man das nicht tut, und die Abduktion und Flexion 
kommt zum Verschwinden, so riskiert man eine Reluxation. Und wir 
haben weiter oben gesagt, dass die Nachbehandlung den Zweck hat, 
diese dreifache Bewegung des Oberschenkels gleichzeitig auszuführen. 
Aber hier, wo von einer Nachbehandlung nicht die Rede ist, wo diese 
durch niemand überwacht wird, kann man nicht darauf rechnen (denn 
die Sache ist zu unsicher), dass diese dreifache Bewegung von selbst 
in der gewollten Richtung und in dem gewollten Grade geschieht. 




Fig. 124. Doppelseitige Luxation. — Das Kind liegt auf einem Gestell, das für die doppelseitigen 
Luxationen sehr breit ist. Der Verband der rechten (zuerst behandelten) Seite ist schon entfernt, das 
Bein wird eine Zeitlang in der Stellung der Wahl mit einem Sandsack, der unter den Oberschenkel ge- 
legt ist, festgehalten. Man kann das rechte Bein zur normalen Stellung zurückführen, wenn man das 
rechte Knie an den Verband des linken Beins mit elastischen oder unelastischen Binden anbindet, und 

täglich dem Verband näher führt. 



Nein! Hier führt man selbst mit einemmal die volle und ganze 
Korrektion am Femur aus. Man beseitigt selber zunächst die Abduktion 
und Flexion; zugleich sorgt man dafür, dass die Kniescheibe, die (in 
der ersten Stellung, in der der erste Gipsverband angelegt wurde) zum 
Kopf des Kindes hinsah, schliesslich, d. h. am Ende der Sitzung, so 
gestellt wird, dass sie zur Decke des Zimmers sieht, oder besser nach 
innen in einem Winkel von 40 — 50^ steht (Ueberkorrektion). 

Ist diese ganze Korrektion einmal erhalten, so fixiert man sie in 
einem letzten grossen Gipsverband, den man ein oder zwei Monate liegen 
lässt. Mit ihm kann das Kind auch auf die Beine gestellt werden und 
herumlaufen. Das Gehen wird um so leichter in diesem Verband mög- 
lich sein, als das Bein in eine normale Stellung gebracht ist und zudem 
noch in Innenrotation steht. 

6 — 8 Wochen später nimmt man den Gipsverband weg und dann 
ist nichts weiter nötig: das Bein nimmt von selbst eine gute Stellung 
ein. Es steht schon in diesem Moment richtig , parallel dem andern, 
oder wenigstens nahezu, denn es können noch einige (5-10) Grad Ab- 
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duktion übrig bleiben, was eine ganz geringe Verlängerung des kranken 
Beins von 1 — 2 cm ausmacht. Dieser Zustand kann noch einige Wochen 
oder Monate bestehen bleiben ; er hat aber nichts auf sich, denn schliess- 
lich verschwindet er von selbst. Und von dem Augenblick an, wo der 
Verband weggenommen ist, braucht das Kind nur noch zu gehen, um 
sein Hüftgelenk beweglicher zu machen und um sich zu kräftigen und 
dadurch ganz allein seine Heilung zu vervollkommnen. 




Fig. 125. Doppelseitige Luxation. — Wie Fig. 124: 
Nachbehandlung. Die Beine nach der Immobilisation, 
die auf die Reposition folgte. Hängt man ein Kilo- 
gramm an jeden Fuss, so wird die Flexion und Innen- 
rotation des Oberschenkels beseitigt. Durch aktive 
und passive Uebungen hilft man nach. 




Fig. 126. 



Stöcke für das Stehen 
und Gehen. 



Also ein letzter Gipsverband um das Bein, das durch den Arzt in 
die normale Stellung zurückgeführt und mit einemmale völlig korrigiert 
wird, etwa 5 Monate nach der Eeposition, ist das einfachste, schnellste 
und sicherste Mittel, das bei Kindern, die man nicht wiedersehen und 
täglich überwachen kann, zu sehr schönen Resultaten führt. 

Zusammengefasst kann die Behandlung nach Entfernung des oder 
der Gipsverbände also folgendermassen formuliert werden: 

1. In derStadt und bei gut zu überwachenden Kindern. 
Noch einen Monat lang im Bett liegen, das Bein aber frei lassen, und 
seine spontane Rückkehr zur normalen Stellung (helfend oder hemmend) 
überwachen. Dann frei laufen, 14 Tage lang, von zwei Händen unter- 
stützt, dann einen Monat mit zwei Stöcken, endlich mit einem Stock 
in der Hand der gesunden Seite. 

C a 1 o t , Hüftgelenksverrenkung. ] 1 
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Wenn die Extremität zu schnell zur normalen Haltung zurück- 
kehrt, bringt man den Oberschenkel während der Nacht in ausgesprochene 
Abduktion in dem erhalten gebliebenen Verband, der zu einer Schiene 
umgearbeitet ist, oder wenn diese fehlt, hält man ihn in der Stellung 
mit einem viereckigen harten Kissen fest, indem man den Oberschenkel 
am oberen Rand und den Unterschenkel am äusseren Rand des Kissens 
fixiert (Lorenz), Noch einfacher kann man ihn mit einigen Flanell- 
binden feststellen. 

Wenn der normale Gang zu lange auf sich warten lässt, hilft man 
mit täglicher Massage nach, ausserdem mit gymnastischen Uebungen, 




Fig. 127. Nachdem 4V2 Monat im ersten Verband (Fig. 107) vergangen sind, wird das Bein in einer 
Sitzung zur normalen Stellung zurückgeführt. Nachdem der zweite Verband 4 Wochen gelegen hat, 
wird er am Knie abgeschnitten und das Kind wird auf die Füsse gestellt und erhält die Erlaubnis, mit 
dem kleinen Verband und zwei Stöcken zu laufen. Vier Wochen, nachdem es stehen gelernt hat, wird 
der kleine Verband abgenommen und das Kind bleibt frei. 

aktiven Bewegungen und methodischen Gehübungen, bis er korrekt 
wird. Man kann noch einige passive Bewegungen anfügen, um die 
Rückkehr der Beweglichkeit zu fördern; aber die passiven Bewegungen 
haben im allgemeinen wenig Nutzen. In allen Fällen beschränkt man 
sich auf sehr sanfte und allmähliche Bewegungen und hält sich fern 
von Sitzungen forcierter Mobilisation, die mehr Schaden als Vorteil 
bringen. 

2. Im Hospital und in der Stadt für die wenig über- 
wachten Kinder. Man lasse niemals die untere Extremität ganz 
frei vom Verband, wie man es im vorhergehenden Fall getan hat, wenn 
das Bein sehr weit von der normalen Stellung entfernt ist. 

Man beseitigt sofort und vollständig in einer Sitzung die bestehende 
Abweichung. Dabei achtet man darauf, zur selben Zeit, wo man die 
Abduktion und Flexion aufhebt, auch das Knie nach innen zu drehen, 
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derart, dass die Kniescheibe zum Schluss nach vorn, wie auf der ge- 
sunden Seite, oder besser noch etwas nach innen sieht (Rotation von 
40-50% 

Man fixiert das Bein in der so erhaltenen, fast normalen Stellung, 
5 — 6 Monate nach der Reposition, in einem Gipsverband, der wieder 
vom Nabel bis zu den Zehen geht. Das Kind wird auf die Füsse ge- 
stellt und läuft in diesem Verband herum. 

Zwei Monate später nimmt man den Verband ab, und die Behand- 
lung ist beendet: das Bein bewahrt seine normale Haltung und wird von 
selbst beweglicher und kräftiger. Der Patient kann entlassen werden. 




Fig. 128. Wie man nach 4V« oder 5 Monaten des ersten Gipsverbandes das Bein in einer Sitzung in 
die richtige Stellung bringt. — Kind so, wie es bei Entfernung des ersten Gipsverbandes daliegt. 



Praktische Schlüsse. 

Wie soll man sich vom Tage der Reposition an ver- 
halten? 

So zum Schluss des Kapitels der Nachbehandlung gelangt, fürchte 
ich nicht bestimmt und deutlich genug gewesen zu sein. Da ich die 
verschiedenen Wege, die zum Ziele führen können, gezeigt habe, habe 
ich vielleicht manchen im Geist unschlüssig gemacht, was er in der 
Praxis eigentlich zu tun hat. 

Ich will daher eine klare und einfache Regel geben, woran man 
sich nur immer zu halten hat. Dann wird man nie in Verlegenheit 
kommen. 

Nach 2 Y2 Monaten Fixation, vom Tage der Reposition an ge- 
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rechnet, nimmt man den Verband ab und stellt eventuell das Verhältnis 
vom Kopf zur Pfanne richtig. 

a) Wenn man die Spitze des Kopfes vorn findet, beseitigt man 
die Abduktion um so viel Grade, bis der Kopf in der Tiefe verschwindet- 




Fig. 129. Dasselbe. — Man geht zuerst daran, die Abduktion zu beseitigen. 
TT 




Fig. 130. Während der Assistent das Knie mehr und mehr in Adduktion führt, umfasst der Operateur, 
der niedergekniet ist, mit beiden Händen die Hüfte, hält den Kopf fest und sorgt dafür, dass er gut in 
der Pfanne bleibt. Wenn ausnahmsweise der Kopf aus der Pfanne im Moment von QP Abduktion heraus- 
geht, so ist das ein Zeichen dafür, dass die Aushöhlung der Pfanne noch ungenügend ist, und man 
bringt das Bein für drei Monate wieder in die erste Stellung zurück: 70—800 Abduktion. 

b) Wenn die Spitze des Kopfes zu weit nach hinten steht, ver- 
mehrt man die Abduktion, bis man den Kopf nicht mehr hinten, sondern 
etwas vorn fühlen kann. 
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c) Wenn der Kopf weder hinten noch vom zu fühlen ist, hält 
man die erste Stellung aufrecht. 

In allen drei Fällen legt man einen zweiten Gipsverband an; aber 




Fig. 131. Nach der Abduktion beseitigt man die Flexion. Man bringt das Bein auf die Tischplatte 
und rotiert es dabei leicht nach innen. 




Fig. 132. Man kontrolliert, ob man die Flexion und Abduktion wirklich beseitigt hat. Eine Hand hält 
dabei das Bein in Innenrotation, da immer die Neigung zur Aussenrotation besteht. 



dieser bleibt nur zwei Monate liegen, wenn die Stellung eine vollkom- 
mene war (c) und fast das Doppelte der Zeit, 372 Monate, wenn die 
Stellung fehlerhaft war und korrigiert werden musste (a und b). 
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Nach den 2 resp. SVa Monaten nimmt man den Verband ab, über- 
zeugt sich von der Vollkommenheit der Eeposition und führt dann die 
untere Extremität in einer Sitzung zur normalen Stellung zurück. 
Dafür gibt es zwei Wege: 

Der erste und einfachste, den ich einzuschlagen rate, besteht darin, 
die Stellung des Feraur zu beseitigen, indem man sie „zerlegt", d. h. 

das Femur genau den umgekehrten Weg 
machen zu lassen, den man am Tage der 
Eeposition eingeschlagen hat, um zu der 
Stellung 70, 70, zu gelangen (s. Fig. 128 
bis 136). 

Wir hatten , wie man sich erinnern 
wird, ausgeführt: 

1. eine Flexion von 70— 80^ 

2. dann eine Abduktion von 70^, ohne 
uns um die Eotation zu kümmern. 





Fig. 133. Anstatt die untere Extremität 
in normaler Stellung zu immobilisieren, 
bringt man sie in leichte Abduktion (ohne 
Flexion) und in Innenrotation von un- 
gefähr 40». 



Fig. 134. Nachdem man vier oder fünf Monate lang die 
erste Stellung der Wahl eingehalten hat, kann man das 
Bein sofort in diese letztere Stellung (Fig. 133) bringen, 
und sechs bis sieben Wochen festhalten: leichte Abduk- 
tion mit 40— 50*^ Innenrotation. 



Wir schlagen einen umgekehrten Weg ein und beseitigen nun 
zuerst nur die Abduktion von 70^, indem wir das Bein Grad für Grad 
bis auf 0° adduzieren. 

Wenn die Eeposition gut ist, hat man nichts zu fürchten, sie wird 
nicht wieder reluxieren. Wenn sie reluxiert, so ist das ein Beweis, dass 
sie nicht gut ist, und man fixiert in diesem Falle das Bein noch einmal 
für 2 — 3 Monate in der ersten Abduktionsstellung von 70 — 80 ^ 

Wenn die Reposition bestehen bleibt, trotzdem wir vollständig die 
Abduktion bis zur reinen und direkten Flexionsebene beseitigt haben, 
brauchen wir nur noch diese Flexion von 70^ zu beseitigen, d. h. den 
Oberschenkel nach und nach auf die Tischplatte in Extensionsstellung 
zu bringen* 

Trotzdem wir uns weder jetzt noch vorher mit der Rotation be- 
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schäftigt haben, sehen wir in diesem Moment, dass die Kniescheibe, 
die vor der Korrektion zum Kopf des liegenden Kindes blickte, jetzt, 
wo die erste Stellung beseitigt ist, ganz normal nach der Decke 
hinsieht. 

Den zweiten Weg haben wir schon gekennzeichnet: man bringt 
das Bein direkt in die normale Stellung, ohne die einzelnen Bewegungen 
zu „zerlegen", und führt mit dem Bein zu gleicher Zeit eine genügende 
Innenrotation aus, um richtige Verhältnisse wieder herzustellen. 

Aber dieser Weg ist 
weniger einfach wie der 
erste, bei dem kein Irrtum 





Fig. 135. Mittelgrosser Gipsverband, der ganz genau das Knie 
umfasst und in der Mitte der Wade aufhört. 



Fig. 136. Kleiner Gipsverband, 

der das Knie freilässt, aber die 

Femurkondylen mit zwei Flügeln 

festhält. 



möglich ist. Ich rate also, in der Praxis den ersten Weg zu verfolgen. 
Wenn auf dem einen oder dem andern Weg die untere Extremität zu 
der anderen parallel gestellt ist, legen wir für 5 oder 6 Wochen in dieser 
korrigierten oder besser nicht völlig korrigierten Stellung einen letzten 
Gipsverband an. Man muss nämlich die Extremität in etwas, z. B. 
10® Abduktion, aber besonders in 40 — 50 ® Innenrotation fixieren, wenn 
man noch mehr die Aushöhlung der Pfanne und die gute Stellung des 
Bein« sichern will. 

Dieser letzte Verband und die Innenrotation am Schluss, die wir 
zu diesem Zeitpunkt anwenden, haben den Zweck, die Neigung des 
Oberschenkels zur Aussenrotation zu beseitigen. 
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Es bleibt nämlich nur allzuoft infolge der langen, 3 ^j^ Monate und 
mehr dauernden Immobilisation in der ersten Stellung, 70, 70, 0, eine 
ausgesprochene Tendenz zur Aussenrotation bestehen. Das kann man 
leicht verstehen, wenn man an die Retraktion der Beuger, der Abduk- 
toren und Aussenrotatoren denkt, die durch diese erste Stellung hervor- 
gebracht ist. 

Nach 6 — 8 Wochen wird der zweite Gipsverband weggenommen, 
und das Kind bleibt ohne Verband. Es geht einfach herum und stützt 
sich dabei auf zwei Stöcke : es kommt ganz allein zum normalen Gehen. 
Das Bein, das wir in Innenrotation gelassen haben, stellt sich von selbst 
richtig, und nach einem Jahre hat man die Genugtuung, seinen ehemaligen 
kleinen Patienten ganz vollkommen gehen zu sehen. 

Ganz kurz also! 

1. Nach der Reposition Fixation in 70, 70, für 372 Monate. 

2. Den Oberschenkel richtig stellen und dabei für eine Innen- 
rotation des Knies um 40 — 50® sorgen. Fixation in dieser Stellung für 
6 — 8 Wochen. Dann Wegnahme des Verbandes. 



XII. Kapitel. 
Behandlung der Reluxationen. 

Zusammenfassung, — Reluxation nach vorn; nach hinten. 

1, Nach vorn : sie war früher die Regel, wegen der Stellung^ die man dem Ober- 
schenkel gab, wobei das Knie unterhalb der Tischplatte stand, 

Reluxation nach vorn, — 3 Grade: d) Kopf vor dem Trochanter und 
nach innen von ihm gelegen, b) Kopf direkt vor dem Trochanter. c) Kopf vor dem 
Trochanter und nach aussen von ihm gelegen. Der erste Grad wird nicht behandelt; 
der zweite nicht immer. Denn beim ersten Grad — und manchmal auch beim zweiten 
— laufen die Kinder gut. 

Bei Kindern, die schlecht laufen, macht man eine neue Reposition in Flexion von 
60—80^, in einer Innenrotation von mehr als 90 ^ im allgemeinen und in Äbduktion 
von 30 — 50^. Manchmal hat man auch noch sekundär mit dem Knie zu tun, um ein 
Genu valgum oder eine persistierende Innenrotation zu beseitigen, 

Reluxation nach hinten. — a) drohende] h) schon in Erscheinung ge- 
tretene. Man macht hier eine neue Reposition. Im zweiten Fall bringt man den Ober- 
schenkel in eine Äbduktion nicht mehr von 70, sondern diesmal von 90^, Fixation in 
einem neuen Gipsverbande während 4—5 Monate und länger ^ bis die Pfanne genügend 
tief ausgehöhlt ist, und ihr hinterer Rand wieder hoch genug geworden ist. 



Wie hat man sich im Falle einer Reluxation nach vorn 
oder nach hinten zu verhalten? 

Wir haben die Technik angegeben, die von vornherein zu wirk- 
lichen und dauerhaften Repositionen führt (siehe Kap. XI). 

Wir haben auch schon das Mittel genannt, womit wir die Repo- 
sition verbessern und korrigieren können, wenn sie auf den ersten Schlag 
nicht völlig gelungen ist. Aber es würde doch eine Vermessenheit sein, 
wenn man darauf hoffte, nie eine Reluxation zu bekommen. Denn man 
kann Fälle zur Behandlung bekommen, in denen die Bildung der Kno- 
chen so mangelhaft ist, und die Aushöhlung der Pfanne so langsam von 
statten geht, dass eine Reluxation sich sehr leicht einstellen kann. Aber 
man beunruhige sich nicht: derartige Fälle sind eine grosse Ausnahme, 
und es gibt keine einzige Luxation, wo ein Rezidiv unglücklicher- und 
notwendigerweise zustande kommen muss, wenn die Reposition gut ge- 
machtwurde und mittels eines guten Gipsverbandes festgehalten worden ist. 
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Doch wird es sicherlich immer noch manchmal zu Reluxationen 
kommen, aus dem einfachen, nie zu beseitigenden Grunde, weil er rare 
humanum est, und weil man, trotz allem, trotzdem der Irrtum zu 
vermeiden ist, einmal einen Fehler in der Technik begehen kann, den 
man nicht bemerkt oder früh genug verbessert hat — — . Der Femur- 
kopf kann aus Versehen ausserhalb der Pfanne geblieben sein oder 
auch zu nahe dem ßand, und kann dann später in einem schlechten 
Gipsverband über den Eand gleiten u. s. w. 






Fig. 137. Neigung zur Reluxation 
nach vorn. 



Fig. 138. Reluxation nach vorn. 
— Erster Grad. 



Fig. 139. Reluxation nach vorn. 

— Zweiter Grad: ausserdem ist 

das Femur hinaufgestiegen. 



1. Reluxation nach vorn. 

A. Diagnose. — Diese ist leicht zu stellen. Im normalen Zu- 
stand, beim gesunden Individuum, ist der Kopf höchstens in einer Aus- 
dehnung von knapp l cm an seiner Zirkumferenz zugänglich, da, wo 
er sich in den Hals fortsetzt (siehe Fig. 23); hier, im Falle einer Re- 
luxation nach vorn, fühlt ihn dagegen der Finger frei unter der Haut 
der Schenkelbeuge oder unter der Spina iliaca anterior superior; jetzt 
ist er nicht nur fast an seiner ganzen Oberfläche, sondern auch noch 
an seiner Spitze zugänglich, wenn man abwechselnd Rotationen nach 
aussen und innen macht. Es genügt aber nicht, zu sagen, dass der 
Kopf vor die Pfanne luxiert ist. Man muss noch feststellen, in welcher 
Entfernung er sich von der Symphyse befindet und welches seine Rich- 
tung im Verhältnis zum Trochanter ist. 

Nach diesen Beziehungen unterscheidet man drei Grade von Lage- 
veränderungen, und die Prognose der Reluxation richtet sich ganz allein 
nach dem Grade der Lage Veränderung (Fig. 137—145). 

Erster Grad: Der Kopf steht vor dem Trochanter und nach 
innen von ihm. 



Behandlung der Relaxationen. 



171 



Zweiter Grad: Der Kopf steht direkt vor der Pfanne und dem 
Trocbanter; seine Spitze steht deutlich in derselben Senkrechten, wie 
die Spina iliaca anterior superior. 

Dritter Grad: Der Kopf steht vorn und aussen; nach aussen 
von der Spina iliaca, nach aussen auch von der senkrechten, von vorn 
nach hinten verlaufenden Ebene, die durch die Achse des Trocbanter 
major läuft. 




Fig. 140 zeigt, dass die Uebertragung des Körper- 
gewichts nicht durch den Kopf geschieht, son- 
dern allein durch die hintere Ecke des Trochanter, 
der in der Pfanne seinen Stützpunlct hat. (Von 
uns beobachteter Fall.) 




Fig. 141. 



Ansicht einer wenig vorgeschrittenen 
Reluxation nach vorn. 



In diesem letzteren Falle fühlt man ihn am äusseren Rande der 
Hüftgegend, direkt unter der Haut, die er manchmal sichtlich vorwölbt, 
während man den Trocbanter major hinten und innen fühlen kann, 
regelrecht gegen die Pfanne gedrückt, in die er sich gewöhnlich ein- 
gekeilt hat. 

B. Entstehung der Reluxation nach vorn. — Der erste 
Grad der Reluxation kommt, wie wir schon gesagt und gezeigt haben 
(Seite 115, Kap. IX), von einer schlechten Stellung des Oberschenkels 
im Gipsverband her (forcierte Abduktion von mehr als 90^ oder „Hyper- 
extension"); denn die Spitze des Femurkopfes sieht in dieser nicht zur 
Pfanne, sondern zur vorderen Kapsel. Der Kopf drückt also auf die 
Kapsel und höhlt sich hier einen Raum aus. Die gespannte Kapsel 
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wirkt wiederum auf den Femurkopf ein und dreht ihn etwas nach 
aussen, und so findet man dann die bei der angeborenen Verrenkung 
natürliche Anteversion noch vermehrt. Nimmt man den ersten Gips- 
verband ab, den man in dieser forcierten Abduktions- (Hyperextensions-) 
Stellung angelegt hat, so hat man eine Reluxation nach vom ersten 
Grades oder manchmal auch schon zweiten Grades. 

Wenn man nicht ganz genau und sorgfältig diese vordere Re- 
luxation korrigiert, bevor man den zweiten Verband anzulegen beginnt, 
wird sich natürlich in der Folge die 
schon eingeleitete Verschiebung ver- 
mehren. Aber heutzutage denkt keiner 





Fig. 142. Reluxation nach vorn. — Dritter Grad : der Fig. 143. Anderer Typus einer schweren Re- 
Stützpunkt ist hier noch schlechter als in Fig. 140, luxation nach vorn. Der knöcherne Stützpunkt 
da das Bein in übertriebener Aussenrotation steht, ist fast gleich Null ; die Hüfte ist einem Dresch- 
die sich immer mehr akzentuiert flegel vergleichbar. 



daran, in diesen Fällen vor Anlegung des zweiten Verbandes die schon 
bestehende Reluxation zu korrigieren: die einen beunruhigen sich in 
ihrem schlecht begründeten Optimismus nicht über das deutliche Vor- 
springen des Kopfes in der Leistengegend, ein Vorspringen, das sie 
nur allzuhäufig für normal annehmen, ja als ein gutes Zeichen für die 
Zukunft ansehen (Seite 122); denn der einzig zu fürchtende Feind sei 
die Reluxation nach hinten. Und die anderen bescheiden sich, weil sie 
die wahre Ursache der Reluxation nach vorn nicht kennen und sie also 
auch nicht zu korrigieren wissen. 

Das sind die beiden Beweggründe, weshalb die früher so gewöhn- 
liche Reluxation nach vorn bei der Herausnahme aus dem Gipsverband 
vor der Anlegung des zweiten Verbandes fast niemals korrigiert wurde. 
Manchmal wurde sie sogar durch den Verbandwechsel noch vermehrt. 
Und wie kommt diese Verschlimmerung zustande? 
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Im ersten Verband stand der Oberschenkel in Flexion und Ab- 
duktion von 90® und mehr und in beträchtlicher Aussenrotation. 

Die Regel wäre nun, ihn im zweiten Verband in geringere Flexion 
und Abduktion und in Innenrotation zu bringen. 

Wenn nun aber so der Oberschenkel aus der Ebene der ersten 
Flexion und Abduktion (Ebene, die quer und senkrecht auf der Ver- 
bindungslinie beider Pfannen steht) in die Extensionsebene (Ebene des 




Fig. 144. Eine sehr ausgesprochene Deformierung im Gefolge der ersten Behandlung. — Der Trochanter 

major steht deutlich höher als der Kopf. Man hat also einen erheblichen Grad von Coxa vara, die die 

Behandlung der Reluxation erschwert. 



Tisches) übergeht, so bemerkt man, dass man sehr leicht und fast immer 
den Femurkopf nach vorn und aussen stehen Hess oder ihn sich drehen 
liess. Man vergass, den Oberschenkel gleichzeitig eine Eotations- 
bewegung nach innen um wenigstens 90® machen zu lassen; ja 100 und 
120® sind manchmal notwendig (siehe Figg. 145, 146 und 147). 

Nun ist es sehr leicht, den Oberschenkel auf ® Flexion und Ab- 
duktion, d. h, auf die Tischplatte zurückzuführen, aber sehr schwer ist 
es, ihn diese Eotation nach innen von 100 ® und mehr machen zu lassen, 
weil diese Eotation sich nicht ohne Dehnung der hinteren Kapsel, die 
sehr retrahiert und äusserst resistent ist, vollzieht. Man hätte nach 
und nach die hintere Kapsel dehnen müssen. Das tat man aber nicht. 
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und darum drehte sich das obere Femurende, als es in 0® Abduktion 
zurückgeführt war, anstatt um den Mittelpunkt des Kopfes um den 
grossen Trochanter, der durch den sehr starken Widerstand der hinteren 
Kapsel, die ihn fest an die Pfanne heranzog, der fixe Punkt geworden ist. 

Mit einem Worte, der Kopf war im zweiten Verband noch weiter 
von der Pfanne entfernt als im ersten, weil man den Oberschenkel bei 
weitem nicht genug nach innen rotiert 
hatte, bevor man den ersten Gipsver- 
band anlegte. 

Wenn man den Oberschenkel aus 
der Abduktion, die man in einer Ebene, 
die senkrecht auf der queren Verbin- 
dungslinie der Pfannen steht, gemacht 





Fig. 145. Schema, um die Retraktion der hinteren 
Kapsel zu zeigen, die nach dem ersten Gips- 
verband ein richtiges, sehr festes hinteres Liga- 
ment darstellt. Ansicht von hinten. 



Fig. 146. Dasselbe. — Was man gewöhnlich tut 
(und was ganz schlecht ist): man bringt das 
Bein in Adduktion, ohne es zugleich eine Rota- 
tionsbewegung nach innen machen zu lassen. 
Bei diesem Manöver heftet die retrahierte hintere 
Kapsel den Trochanter an das Os iliacum, und 
der Femurkopf wird nach aussen gehebelt. 



hat, ZU einer Abduktion in der Tischebene (s. S. 164) überführen 
wollte, so müsste man ihn eine Drehung um 90® nach innen aus- 
führen lassen, um einfach nur in dem Grade der Relaxation nach 
vorn zu bleiben, die schon im ersten Verbände vorhanden war. Er 
müsste sich aber um 90® + 20 oder 30 oder 40®, also 120—130® drehen, 
um die bestehende Neigung zur Reluxation nach vorn zu beseitigen. 

Nun rotierte man aber eigentlich fast niemals soviel nach innen. 
Die Lage der Gelenkteile war also gewöhnlich im zweiten Gipsverband 
noch schlechter als im ersten. 

Wanderte der Kopf also von innen nach aussen um den Trochanter» 
der als Mittelpunkt gedacht ist, während das Bein beim Uebergang aus 
der ersten Stellung (vom ersten Gipsverband) in die zweite Stellung (in 
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den zweiten Gipsverband) in eine Abduktion von 0^ übergeführt wurde, 
so war damit früher die Relaxation ersten Grades in eine schwerere 
Reluxation zweiten oder gar dritten Grades umgewandelt. So finden 
die früheren Reluxationen nach vorn und aussen ihre Erklärung; sie 
kamen sofort oder allmählich zustande, je nachdem man das Bein 
sofort nach der Mittellinie zurückführte oder nach und nach dahin 
kommen Hess. 

Aber diese Verschlimmerung der Reluxation, die man beim Wechsel 
des Gipsverbandes beobachtete, kam doch nicht in allen Fällen zustande, 
und die Reluxation behielt ihren früheren 
Grad , ja wurde sogar etwas verringert, 
wenn man vor dem zweiten Gipsverband 
eine ziemlich ausgesprochene Rotation nach 
innen mit Erhaltung einer gewissen Fle- 
xion ausführte. Durch einen solchen Stel- 
lungswechsel konnte man, manchmal ganz 
unbewusst, eine teilweise Korrektion der 
bestehenden Reluxation nach vom zuwege 
bringen oder wenigstens ihren früheren 
Grad erhalten. 

Man sieht also, wie bei der alten, 
früher üblichen Technik am Ende bald 
eine Reluxation zweiten und dritten Gra- 
des, bald nur eine Reluxation ersten Gra- 
des zustande kam. 

Ich will nicht von den Fortschritten 
sprechen, die eine schon angedeutete Re- 
luxation nach vorn unter dem Einfluss des 
Ganges und des Körpergewichts in der 
Folgezeit machen konnte. 

Ich will auch nicht auf weitere Ein- 
zelheiten eingehen. Die kurzen Betrach- 
tungen genügen, um den Mechanismus einer Reluxation nach vorn 
zu verstehen. 

Ich wende mich also zur Behandlung. Doch kann ich nicht umhin, 
im voraus noch ein Wort von der grösseren Anteversion und der ver- 
mehrten Torsion des Femurs zu sagen, die durch diese schädliche, zur 
Reluxation nach vorn führende Behandlung verursacht wird* Auch 
muss ich von der Prognose dieser neuen Veränderungen des Femur 
sprechen. 

Bei den Reluxationen stärkeren — zweiten und besonders dritten 
Grades — sind die anatomischen Veränderungen klar. 




Fig. 147. Man sieht, was man tun muss, 
um zu einem guten Resultat zu kommen : 
man muss durcli starke Innenrotation die 
Entspannung des hinteren Ligaments er- 
halten ; infolge dieser Entspannung kann 
der Femurkopf in die Pfanne zurück- 
gebracht werden. 
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Das reluxierte Femur hat sich nicht nur im ganzen um sich selbst 
gedreht, das kommt von selbst zustande, da der Kopf vor der Behand- 
lung hinten war und jetzt vorn steht. Doch hat sich mehr der obere 
Teil (Kopf und Hals) nach vorn und aussen gegen den als unveränder- 
lich angenommenen unteren Teil (Knie) gedreht. 

Man sieht demnach, dass es nicht genügt, den Femurkopf, der 
seinen Platz verlassen hat, wieder in die Pfanne hineinzubringen (um 
es beiläufig zu erwähnen, ist die Pfanne durch die hintere Kapsel, die 
sich hinter dem Kopf retrahiert hat, zum Teil verschlossen); nein, wir 
müssen uns ausserdem daranmachen, das Femur zu detorquieren. Wir 
müssen dafür sorgen, dass die Achse des Halses, welche sich seit der 
ßeluxation in derselben senkrechten Ebene, wie die anterio-posteriore 
Achse des Knies, ja noch etwas ausserhalb dieser Achse befindet, dass die 
Achse des Halses nach innen von dieser sagittalen Knieachse geführt wird. 
Sonst würden wir nach der Eeposition des Kopfes in die Pfanne, ein nach 
innen gedrehtes Knie bekommen, dessen äusserer Condylus nach vom sieht. 

Das Problem ist scheinbar nicht zu lösen. Doch man beruhige 
sich; ich kann mich hier nicht mehr auf längere Einzelheiten, auf die 
Erklärung des Mechanismus der Torsion und Detorsion einlassen. Aber 
man wisse, dass es in praktischer Hinsicht allein wichtig ist, den Femur- 
kopf an seinen Platz zu bringen, um ihm in der Pfanne einen Stütz- 
punkt zu geben, ohne sich durch irgend ein anderes unmittelbares Vor- 
urteil beirren zu lassen. — Alles übrige wird sich schon machen. 

Das heisst, ebenso wie sich bei der ersten mangelhaften Behand- 
lung eine Torsion des oberen Femurendes von innen nach aussen als 
Folge der hergestellten schlechten statischen Bedingungen herausbildet, 
ebenso bilden sich von jetzt an, allein dadurch, dass wir dem Kopf 
in der Pfanne einen guten Stützpunkt geben, neue statische Be- 
dingungen, die es zuwege bringen, dass das untere Femurende sich 
aufrollt, indem es sich gegen das fest in der Pfanne fixierte obere Ende 
von innen nach aussen dreht. So sieht man also im Falle einer Reluxa- 
tion, nach einer neuen guten Reposition des Kopfes, das Bein von 
selbst nach und nach zu einer erträglich guten Stellung kommen, und 
den Gang ganz korrekt werden. 

Unzweifelhaft ist das nicht immer so; in einigen Fällen kommt 
diese Spontankorrektion des Knies nicht vollständig zustande, wahr- 
scheinlich weil wir nicht kräftig genug den Kopf in der Pfanne stützten, 
und weil man dem Knie helfen muss, wieder zu einer guten Stellung 
zu gelangen. 

Aber dies ist doch äusserst selten ; wir haben diese Notwendigkeit 
nur in drei Fällen beobachtet. 

Um also noch einmal den Schluss aus diesen etwas trockenen 
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Betrachtungen zu ziehen und festzuhalten: zur Heilung des Kindes 
genügt es, den Kopf ganz genau in die Pfanne zu stellen, derart, dass 
er diese kräftig aushöhlen und sich einen festen Stützpunkt schaffen 
kann. 

Doch bleibt es nicht weniger richtig, dass die anatomischen Be- 
dingungen hier weniger gut sind als sie zuerst, vor der ganzen Behand- 
lung, waren, obwohl man für diejenigen, die sich leichten Herzens einer 
Reluxation nach vorn aussetzen, aus übertriebener Furcht vor einer 
Reluxation nach hinten, bemerken kann, dass die vorderen Eeluxationen, 
stärkeren Grades wenigstens, gewöhnlich ebenso schwer sind wie eine 
freie Reluxation nach hinten. Ja diese ist leichter zu korrigieren, als 
eine vordere Reluxation dritten Grades, über welche wir sicherlich 
weniger Gewalt haben. 




Fig. 148. Korrektion einer Reluxation nach vorn. Das Becken wird von einem Assistenten fixiert; ein 
zweiter fasst den Oberschenkel etwas oberhalb des Knies und führt mit dem Femur kleine Rotations- 
bewegungen nach innen aus, indem er es immer in leichter Flexion und Abduktion hält. Der Operateur 
macht dieselben kleinen Rotationsbewegungen, indem er seinen Daumen hinter den Trochanter und 
seine Zeigefinger an den Femurkopf bringt. 

C. Prognose der Reluxation nach vorn. — Bevor ich die 
Technik der Behandlung angebe, muss ich etwas von den funktionellen 
Resultaten bei einer Reluxation nach vorn sagen. 

Man muss zugeben, dass die Reluxation nicht ein völliger Miss- 
erfolg ist, wenn es sich um eine Subluxation, um ein einfaches Ueber- 
treten des Kopfes über den inneren oberen Rand der Pfanne, ja selbst 
um eine völlige Luxation handelt, vorausgesetzt, dass der Kopf noch 
ganz nach innen vom Trochanter major stehen bleibt (Reluxation ersten 
Grades) und einen knöchernen Stützpunkt an dem vorderen Beckenrand 
findet. Dank diesem knöchernen Stützpunkt des Kopfes sind die 
vordere Subluxation und die vordere Reluxation ersten Grades sehr 
häufig, ja fast immer von guten funktionellen Resultaten begleitet; die 
sogar nach 6 Monaten oder I.Jahr zu vollkommenen werden können. 

Calot, Hüftgelenksverrenkung. 12 
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Man beeile sich nicht mit der Behandlung, wenn man sieht, dass 
die Patienten immer hesser laufen. Wenn man feststellt, dass der Kopf 
sich einen Stützpunkt, der ziemlich weit ab vor der Nelatonschen Linie 
liegt, gesucht hat, wenn dieser Stützpunkt fest genug erscheint, dann 
mache man gar nichts, sondern warte; gewöhnlich sieht man dann mit 
der Zeit das Hinken vollständig verschwinden. Die Eltern sind entzückt, 
also sei man es auch, man sei nicht päpstlicher als der Papst, und ver- 
halte sich ruhig und suche nicht mehr zu erreichen. 

In dem Falle einer Reluxation 
z.weiten Grades, wo der Femurkopf 




Fig. 149. Korrektion der Reluxation nach vorn. — Wie 
man an der oberen Epiphyse arbeitet : einmal zieht man 
den Trochanter nach vom, femer wirkt man auf den 
Kopf ein, um ihn nach hinten in die Pfanne zu senken. 
Gewöhnlich tritt der Kopf nicht in Extensionsstellung 
des Oberschenkels ein, wohl aber in Flexionsstellung 
(siehe Fig. 151). 




Fig. 150. Ueberkorrektion einer linksseitigen 
Reluxation nach vom. — Der Trochanter, 
der hinten war, ist nach vorn gebracht (und 
ist in einer Ebene gelegen, die vor der des 
Kopfes steht). Aber es kommt sehr selten 
vor, dass man ihn in Extension allein 
durch die Innenrotation so zurfickbringen 
kann. Eine übertriebene Ueberkorrektion 
kann gefährlich werden und kann zu einer 
Reluxation führen ; und zwar kommt diese 
nach hinten zustande, während man von 
einerReluxation nach vorn ausgegangen war. 



direkt nach vom steht, kann der Gang noch befriedigend sein. Hier 
gilt dieselbe Regel. Den Stützpunkt bildet dann entweder die Spina 
iliaca anterior inferior oder die Spina superior. 

Aber bei einer Eeluxation dritten Grades behält das Kind im 
allgemeinen ein sehr unangenehmes Hinken. Dies ist ohne weiteres 
verständlich, weü der Kopf keinen festen Stützpunkt am Knochen vor 
der Nelatonschen Linie gefunden hat, und weil er bei jedem Schritt in- 
mitten der Weichteile hin und her tanzt. Nur durch Vermittlung des 
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Trochanter major, der hinten in die Pfanne gedrückt wird, stützt sich 
das Femur dann auf das os iliacum (Beispiel: Fig. 140, 142, 143); -^ 
aber man sieht, wie miserabel die statischen Bedingungen beim Gehen 
sind, wenn man für die Uebertragung des Körpergewichts nur auf die 
Stütze des Trochanter major zählen kann — umsomehr als dieser gewöhn- 
lich nur mit einer seiner Ecken gegen die Pfanne stösst und von dieser 
noch dazu durch bindegewebige Massen getrennt ist. 

Ferner tritt beim Gehen der Femurkopf entweder noch mehr nach 
aussen und die Abweichung der Hüfte wird noch stärker, oder der Kopf 
geht etwas mehr nach innen und der knöcherne Stützpunkt des hinteren 
Trochanters wird noch kleiner. Danach kann man leicht verstehen, wie 
bei bestimmten Eeluxationen dritten Grades die Kinder wirklich „noch 
tiefer" hinken, wie vor der ganzen Behandlung. 




Fig. 151. Korrektion der Reluxation nacli vorn. — Gewöhnliche Stellung, die man der Extremität zur 
Immobilisation im Gipsverband gibt. — Flexion, Abduktion und Innenrotation. 



Zusammenfassend kann man sagen, dass eine Reluxation nach voni 
sich überlassen bleiben kann, bis der Augenblick eingetreten ist, wo der 
Kopf vom keinen Stützpunkt mehr findet. 

Diesseits dieser Grenze hat er einen guten, manchmal sogar einen 
sehr guten Stützpunkt. Jenseits der Grenze ist die Aufnahme des 
Körpergewichts schlecht, die Stütze ist mittelmässiger als bei einer 
Reluxation nach hinten, sie ist nur an einer Ecke des Trochanters vor- 
handen und wird in der Folgezeit immer schlechter. 

Es besteht also ein tiefgreifender Unterschied zwischen dem ersten 
und dritten Grad der Reluxation nach vorn; dieser Unterschied ist noch 
grösser, als zwischen den verschiedenen Graden der Reluxation nach 
hinten. 

In einem solchen Zustand kann man die Kinder sich nicht selbst 
überlassen. Man muss sie einer neuen Behandlung unterwerfen. 

D. Technik der Behandlung der Reluxation nach vorn 
(Fig. 148 — 153). Man kann sich denken, dass diese Reposition nicht 
mehr wie die Reposition der eigentlichen Luxation durch die Manöver, 
die wir auf Seite 93 beschrieben haben, vor sich gehen kann. Denn 
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hier herrscht nicht der Hochstand des Femurkopfes vor, wenn dieser 
auch nicht zu vernachlässigen ist, sondern besonders die Rotation nach 
vorn und aussen. Der Trochanter steht, wie gesagt, direkt nach hinten, 
manchmal gar hinten und innen, angepresst an die Pfannenhöhlung. 
Und die Schwierigkeit der Reposition wird noch durch die deutliche 
Verschlimmerung der anfänglichen Anteversion des Kopfes und Halses 
unter dem Einfluss der ersten Behandlung vermehrt. 





Fig, 152. Reluxation nach vorn; zur 
Korrektion derselben ist man oft ge- 
nötigt, mit dem Knie eine Innenrotation 
von mehr als 90 o vorzunehmen. 



Fig. 153. Man bringt das Bein in einer Sitzung in 
die korrigierte Stellung und fixiert diese in einem Gips- 
verband noch für ein oder zwei Monate. 



Die neue Reposition. Was muss man also tun, um den Kopf 
wieder an seine richtige Stelle zu bekommen ? 

Vor allem muss man mit dem Femur eine Innenrotation aus- 
führen ; das ist nur möglich, wenn man vorher die stark retrahierte und 
verkürzte hintere Kapsel, von der wir ja schon gesprochen haben, zur 
Erschlaffung gebracht und verlängert hat. Dank dieser Verlängerung 
kann der Trochanter sich von der Pfanne entfernen ; von seinem früheren 
hinteren Standpunkt kann er langsam und allmählich nach aussen, ja 
sogar etwas nach vorn geführt werden (üeberkorrektion). Andererseits 
kommt der Kopf, der in extremen Fällen deutlich nach aussen stand. 
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allmählich nach vom und dann von vom nach innen, d. h» er wird der 
Pfanne gegenübergestellt und schliesslich in diese hineingebracht. 

In einer langen Sitzung einer sanften und allmählichen Mobilisation 
des Oberschenkels, die man im Sinne einer Innenrotation macht, wird 
dieses Resultat erreicht. Im Verlauf dieser Mobilisation darf man keinen 
Augenblick vergessen, dass die fehlerhafte Stellung des Femurs durch 
ein sehr mächtiges hinteres Band fixiert wird, das durch die retrahierte 
und sklerosierte hintere Kapsel dargestellt wird. 

Man wird also nicht versuchen, das Feniur mit einem Schlage 
nach innen zu drehen, denn dabei würde man nur den Knochen zerbrechen. 

Folgendermassen soll man bei der Reposition vorgehen (Fig. 148): 

Während ein Assistent das Becken festhält, lässt man von einem 
zweiten das kranke Bein in die Hände nehmen. Mit der einen Hand 
hält dieser den Fuss, mit der anderen umfasst er das Knie oder besser 
die Mitte des Oberschenkels. Denn wenn er das Femur an seinem unteren 
Ende anfassen würde, könnte er es im Verlauf der Korrektionsmanöver 
oberhalb der Kondylen brechen. 

Man umfasst selbst mit seinen beiden Händen das obere Drittel 
des Oberschenkels und manipuliert mit beiden zu gleicher Zeit* Man 
macht kleine, kaum einige Grade betragende Rotationsbewegungen nach 
innen, indem man das Bein rhythmisch hin und her bewegt. Anfangs 
und in den ersten 5, 10, 15 Minuten, ja selbst noch länger in etwas 
älteren Fällen, fühlt man einen unbezwinglichen Widerstand und scheint 
absolut nichts gewonnen zu haben. Man verliere nicht die Geduld und 
gerate nicht in Verzweiflung, und gehe dann nicht zu schnell oder zu 
hart vor, sonst kann das Femur zerbrechen. Nach 10, 15, 20 Mi- 
nuten fühlt man schliesslich doch immer, dass „es etwas kommt", dass 
die Beweglichkeit schon um einige Grade zugenommen hat. Ja, um 
einige Grade; aber wie weit ist man noch vom Ziel, da es sich um 
nichts Geringeres handelt, als 90 ® zu durchlaufen, bevor man zur Pfanne 
gelangt; und das, wenn der Kopf vorn steht: in den extremen Fällen, 
wo der Kopf direkt nach hinten sieht, hat man fast das Doppelte, fast 
180® zu durchlaufen. 

Dennoch, das Schwierigste ist getan. 

Von dem Augenblick an, wo man die Beweglichkeit eingeleitet 
hat, kann man schnell an Boden gewinnen. 

Das heisst, in einer halben bis 7* Stunde (ich habe manchmal bis 
1^1^ Stunden fortarbeiten müssen) ist man zu der Innenrotation gelangt^ 
die notwendig ist, um den Kopf der Pfanne gegenüberzustellen; doch 
steht er jetzt noch etwas über ihr. Wenn man den Kopf, der sich über 
der Pfanne befindet, jetzt in dieselbe zurückbringen will, so sieht man deut- 
lich, dass man ihn notwendigerweise herunterbringen muss; das wird man 
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aber nur schwer tun können, wenn man den Oberschenkel in Streck- 
stellung lässt; dagegen gelingt es in Beugestellung leicht. 

Nachdem man also den Oberschenkel in die nötige, sehr starke 
Innenrotation gebracht hat, macht man mit ihm eine mehr oder weniger 
grosse Flexionsbewegung, — eine Flexion von fast 90® und manchmal 
gar noch mehr, — bis man durch die Kombination von Innenrotation 
und Flexion dahin gelangt, dass der Kopf in die Pfanne eindringt. Und 
zwar dringt er jetzt nicht mehr über den hinteren Eand der Pfanne 
ein, wie bei der ersten Reposition, sondern über den oberen oder inneren 
oberen Eand. 

Dieser letztere Rand ist wenig hervorgehoben, daher ist das Wieder- 
hineinspringen des Kopfes in die Pfannenhöhlung selten sehr merkbar. 
Gleichwohl kommt immer ein ganz leises Schnappen zustande. Fehlt 
dieses, so nehmen bei einiger Aufmerksamkeit und gutem Willen die 
Daumen immer ein Gefühl von einer auf- und absteigenden Klaviertaste 
wahr, die unter dem Fingerdruck ausweicht und wieder emporsteigt. 

Kurz, die Reposition geschieht bei forcierter Innenrotation, ver- 
bunden mit einer beträchtlichen Flexion des Oberschenkels, unter Zu- 
hilfenahme eines energischen Daumendrucks, der von vorn nach hinten 
auf den Femurkopf ausgeübt wird. Man drückt, man beugt und dreht 
nach innen, bis der Kopf zum grössten Teil in der Tiefe der Weichteile 
verschwunden ist, oder bis man gar soweit ist, dass man ihn hinten am 
hinteren Pfannenrand wahrnehmen kann. 

Der Kopf darf indessen kein zu deutliches Relief an dieser hinteren 
Stelle hervorbringen, denn man könnte die Grenze überschreiten und 
schliesslich eine Reluxation nach hinten zustande bringen, weil man zu 
viel die bestehende Luxation nach vorn beseitigen wollte. 

Sagen wir, um eine Vorstellung von der Sache zu geben: der 
Kopf darf um nicht mehr als einige Millimeter nach hinten hervortreten. 

Nachdem man dem Kopf die eben angegebene Stellung gegeben 
hat, abduziert man. Man abduziert so stark, als man kann, ohne dass 
der Kopf seinen Zusammenhang mit der Pfanne aufgibt. Und damit 
der Zusammenhang bestehen bleibt, kann man gewöhnlich die Abduktion 
nicht weiter als um 30, 40 oder 50^ treiben. 

Schliesslich wird das Femur in den allermeisten Fällen in einer 
Flexionsstellung von ca. 60 — 80® fixiert; weiter in einer Innenrotation 
ausnahmsweise von mehr als 90®, wenn der Femurkopf vorher „aussen" 
stand, nämlich in einer Innenrotation von fast 180®, so dass die Ferse 
direkt nach vorn sieht und die Zehen direkt nach hinten; endlich in 
einer Abduktion von ungefähr 45®. 

Diese Fixation im Gipsverband dauert ca. zwei Monate, wonach 
die Stellung korrigiert wird. Man vermehrt oder vermindert die Innen- 
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rotation und die Flexion nach dem Befund, den man erhoben hat, je nachdem 
der Kopf noch zu weit nach vorn oder im Gegenteil etwas zu weit korri- 
giert, d. h. nach hinten geführt erscheint. Dann macht man einen zweiten 
Gipsverband, um die Stellung, die korrigiert werden musste oder nicht, 
zu fixieren. Der neue Verband bleibt wie der erste ca. 2 oder 3 Mo- 
nate liegen. 

Danach (also nach 5 — 6 Monaten im ganzen) kann man das Kind 
ohne Verband lassen, lässt es aber noch einen oder zwei Monate lang 
ruhig liegen. 

Der Oberschenkel zieht von dieser Freiheit den Nutzen, nach und 
nach wieder zu einer normalen Extensionsstellung zurückzukehren; er 
kehrt jetzt aber dahin zurück, ohne dass der Kopf die Pfanne verlässt, 
eine Tatsache, die so manchesmal von uns beobachtet worden ist, die 
man aber nur begreift, wenn hinzugefügt wird, dass der Winkel des 
Halses und die Anteversion modifiziert worden sind unter dem Einfluss 
der neuen Oberschenkelstellung und unter den neuen mechanischen und 
statischen Einflüssen, denen das Femur seit seiner zweiten Reposition 
unterworfen ist. 

Es ist übrigens eine ebenso eigentümliche wie wichtige Tatsache, 
die schon zu Anfang des Kapitels hervorgehoben wurde, dass diese 
Torsionen und Detorsionen des Femurs, diese Veränd^rui^en der Rich- 
tung, sich ganz in dem gewollten Sinne, nämlich in dem für Stehen 
und Gehen günstigsten Sinne vollziehen, wenn man eine gute Reposition 
des Kopfes in die Pfannenhöhlung herbeigeführt hat. 

Man verlangsamt oder beschleunigt die spontane Rückkehr des 
Oberschenkels zur normalen Stellung, je nachdem der Kopf schon seine 
befriedigende Stellung in der Pfanne eingenommen hat oder nicht. 
Gewöhnlich hat das Bein nach ca« zwölf Monaten schliesslich seine 
normale Haltung wiedergefunden, ohne dass der Kopf die Pfanne ver- 
lassen hat. Indessen ist es nicht immer so; bei der Reluxation dritten 
Grades sieht und fühlt man manchmal, aber nur selten und in ganz 
schlechten Fällen folgendes: Wenn das Bein, das im Gipsverband in sehr 
starker Innenrotation stand, zur richtigen Stellung zurückkehrt, ist dies 
nur unter der Bedingung möglich, dass der Femurkopf etwas aus der 
Pfanne nach vorn geht und folglich eine leichte Reluxationsstellung 
einnimmt. 

In einem solchen (glücklicherweise seltenen) Fall hat man sich 
folgendermassen zu verhalten: 

a) es fehlt nur eine Wenigkeit, dass das Knie richtig steht; dann 
lässt man den Kopf ruhig um ein Viertel, ja selbst um ein Drittel 
seines Volumens leicht nach vorn gehen, da man weiss, dass trotz dieses 
Vorspringens des Kopfes nach vorn Gang und Funktion gut bleiben. 
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Kann die Funktion nicht selbst bei einer vollständigen Relaxation 
ersten Grades ausgezeichnet sein (siehe S. 177)? Und hier haben wir 
nur eine Subluxation nach vom» 

Das funktionelle Besultat wird gut sein, und das ist das einzig 
Wichtige, was in Betracht kommt. Das Besultat wird erhalten, ohne 
dass das Knie eine besondere Behandlung erfährt. Warum soll man 
also noch einmal zu einer neuen Behandlung ins Feld ziehen und ohne 

erkennbaren Nutzen das Missvergnügen der 
Eltern und der Kinder — und das eigene ver- 
längern. 

b) Oder aber, man hat einige Wochen oder 
einige Monate gewartet und kommt nun zum 
Schluss, dass der Kopf die Pfanne ganz verlassen 
muss, damit das Knie wieder richtig zu stehen 
kommt (Fig. 154). Dann kann man den Eltern 
diskret vorschlagen, zur Korrektion der Innen- 
rotation des Knies an diesem direkt eine Ope- 
ration vorzunehmen. Wenn diese nicht wollen, 
besteht man nicht darauf, und beunruhigt sich 
nicht weiter; es kommt allerdings eine Eeluxa- 
tion nach vom zustande, aber statt einer Be- 
luxation dritten Grades, welche das Kind bei 
der Aufnahme hatte, nur mehr eine Beluxation 
ersten Grades. Man hat also die grössten 
Chancen, schliesslich eine befriedigende funktio- 
nelle Heilung zu erreichen, und das ist ja alles, 
was die Eltern wollen. 

Wenn man dagegen völlige Freiheit im 
Handeln hat, macht man (um den Kopf in der 
Pfanne zu behalten) eine kleine manuelle Osteo- 
klase oder eine lineare suprakondyläre Osteotomie des Femur, um das 
Knie nach aussen zu bringen. Diese Operation ist so einfach und doch 
so erfolgreich! Zweimal habe ich bei Kindern von weniger als sechs 
Jahren diese Osteoklase und damit die Detorsion der Kondylen sehr 
leicht mit meinen Händen ausgeführt. — Einmal habe ich bei einem 
Kinde von sieben Jahren die Osteotomie gemacht. Dreimal habe ich 
also in meiner langen Praxis im ganzen hier operieren müssen, das 
besagt wohl, dass ein praktischer Arzt wahrscheinlich niemals in die 
Lage kommt, es zu tun. 

Einige Worte über die Technik der manuellen Detor- 
sion (Fig. 155). Die Hände eines oder zweier Assistenten halten die 
oberen drei Viertel des Femur fest in Innenrotation; der Operateur 




Fig. 154. Innenrotation der Ex- 
tremität und scheinbares Genu 
valgum, wie man es manchmal 
nach Korrektion der Reluxation 
nach vorn sieht. 
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selbst umfasst kräftig mit seinen beiden Händen die Femurkondylen 
und das ganze Knie (während ein anderer Assistent das Bein in forcierter 
Extension hält) und „dreht" mit einer kräftigen, aber sich immer gleich 
bleibenden Gewalt den Knochen • über den Kondylen .,ab". 

Man dreht dann das untere Fragment und den Unterschenkel 
gegen das obere unbeweglich bleibende Fragment von innen nach 
aussen. Der Assistent, der das obere Fragment hält, muss dieses sehr 
fest fixieren, sonst könnte man, wenn man den Unterschenkel mit dem 
unteren Fragment nach aussen bringt, auch das obere Fragment des 
Femur mit nach aussen drehen, d. h. man würde den reponierten Femur- 
kopf aus der Pfanne heraushebeln, da dieser noch nicht sehr fest in 
derselben fixiert zu stehen braucht. 




Fig. 155, Torsion des unteren Femurendes, um den Unterschenkel nach der Korrektion der Reluxation 
nach vorn in eine normale Stellung zu bringen. — Ein kräftiger Assistent fixiert das Femur; der 
Operateur umfasst die Femurkondylen und bringt die untere Epiphyse und den Unterschenkel in Aussen- 
rotation, während ein zweiter Assistent, der hier nicht abgebildet ist, das Bein in kräftiger Extension hält. 



Das untere Fragment gibt nach ein oder zwei Minuten dem Druck 
nach und wird beweglich. 

Ich bin in meinen beiden Fällen über die grosse Leichtigkeit, mit 
der ich die Detorsion erhalten konnte, überrascht gewesen. 

Wenn die Trennung der beiden Fragmente sich unter dem Druck 
der Hände vollzogen hat, benutzt man die Beweglichkeit, um die Innen- 
rotation des Knies zu beseitigen. Man bringt dieses in Mittelstellung 
oder auch in leichte Aussenrotation. Dann fixiert man die so erhaltene 
Korrektion, die charakterisiert ist durch die Innenrotation des oberen 
und die Aussenrotation des unteren Fragments. Man fixiert sie mit 
einem Gipsverband, der 35 — 40 Tage liegen bleibt. Danach lässt man 
das Kind noch ohne Verband einen Monat ruhig liegen; dann kann es 
laufen. Seine Hüfte ist reponiert geblieben und sein Knie steht richtig. 
In meinem dritten Fall habe ich nicht dieses Verfahren angewandt, das 
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vielleicht auch hier zum Ziele geführt hätte. Eine kleine lineare Osteo- 
tomie hat uns hier zu dem gewünschten Resultat gebracht. 

Die Nachbehandlung (Verband, Buhe u. s, w.) ist dieselbe wie 
nach der Osteoklase. 

Die Technik dieser Osteotomie ist sehr einfach (Fig. 156): Haut- 
schnitt 1 cm lang, ein Fingerbreit oberhalb des Ansatzes des Adduktor 
magnus, an der Innenseite des Oberschenkels. Man führt durch diese 
Inzisionsöffnung ein Osteotom ein, das man einfach mit der Hand in 

den Knochen treibt (der Hammer ist 
bei Kindern fast nie nötig). — Man 
lässt das Osteotom in den Knochen 
von innen und hinten her eindringen, 
treibt es also von da nach vorn und 
aussen, d. h. gegen die äussere Femur- 
fläche. Man drückt fest und m'etho- 
disch darauf, bis der Knochen zu drei 
Vierteln durchtrennt ist. Dann zieht 
man das Instrument heraus und frak- 
turiert den noch stehen gebliebenen 
Teil des Knochens durch einen gerin- 
gen, von aussen nach innen gerich- 
teten Druck, den man auf das untere 
Fragment durch Vermittlung des in 
Hyperextension gebrachten Unterschen- 
kels ausübt. Ein Assistent, der jetzt 
mit beiden Händen das obere Frag- 
ment festhält, leistet dabei Widerstand. 
Dann geht man wie oben bei der Osteoklase vor, nachdem man 
Knie in leichte Rotation nach aussen gebracht hat. 




Fig. 156. Man treibe das Osteotom mit den 

Minden von hinten nach vom und von innen 

nach aussen, bis der Knochen zu drei Vierteln 

durchtrennt ist 



Auf den vorhergehenden Seiten haben wir die eigentliche Be- 
handlung der Eeluxation nach vorn, die zur Heilung führt, besprochen. 

Wenn einem nun aber die Aufgabe etwas schwer erscheint, oder 
wenn die Eltern von einer Operation nichts mehr wissen wollen, sondern 
nur noch für kleine Mittel zu haben sind, die geeignet erscheinen, die 
Funktion zu verbessern, die gewöhnlich beeinträchtigt ist, dann be- 
schränkt man sich darauf, die Stellung des Femurkopfes zu verbessern, 
d. h. ihn nach innen und unten zu bringen, um für ihn unter der Spina 
iliaca anterior superior einen Stützpunkt zu finden. Dies erreicht man, 
wenn man den Oberschenkel in Abduktion, Flexion und Innenrotation 
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stellt. Nach einer sehr sanften Mobilisation in diesem Sinne fixiert man 
das Resultat mit einigen Gipsbinden. 

Wenn man so in mehreren Etappen alle 8—14 Tage etwas fort- 
schreitet, kann man auf diese Weise sehr sanft die Korrektion erreichen. 
Jedesmal legt man einen neuen Gipsverband an, um das Resultat fest- 
zuhalten. 

In 2 — 3 Monaten gelangt man zum gewünschten Ziel, d. h. man 
hat dem hin und her gehenden Femurkopf vorn einen manchmal ziem- 
lich festen Stützpunkt unterhalb der Spina iliaca anterior verschafft. 

Der Verband geht vom Nabel bis unter das Knie und ist ganz 
einfach, denn man will das Kind seine Gehübungen fortsetzen lassen, 
es soll überhaupt während der' ganzen Dauer der Behandlung sein Leben 
so weiterführen wie gewöhnlich. 

Man geht so bis auf 45^ Abduktion, 20 — 40® Flexion und bis zur 
grössten Innenrotation, die man überhaupt bekommen kann. 

Wenn man gedrängt wird, oder wenn das Kind weit von einem ent- 
fernt wohnt, wenn man mit einem Schlag zur Maximalkorrektion ge- 
langen will, kann man in Narkose die subkutane Ruptur oder einfache 
P6trissage der retrahierten Sehnen und Muskeln vornehmen und sofort 
einen Gipsverband anlegen, und zwar in einer Innenrotation von fast 
90 ^ in einer Abduktiönsstellung von 45® und in einer Flexionsstellung 
von 30 — 40®. Wenn aber die Eltern eine Narkose zugeben, so ist es 
doch besser, lieber die Reposition der Verrenkung vorzunehmen, als 
eine einfache Verbesserung der Funktion. 

Man lässt den Verband 2 — 3 Monate liegen und lässt indessen das 
Kind mit einer erhöhten Sohle herumlaufen; dann lässt man das Bein zum 
grössten Teil wieder seine normale Stellung einnehmen, nur erhält man 
noch 15—20® Abduktion. 

Welches nun auch die Methode ist, durch die man zum Resultat 
gelangt ist, man wird es immer durch Massage und häufig wiederholte 
und lang fortgesetzte aktive und passive Uebungen aufrecht erhalten. 
Das Tragen eines abnehmbaren Apparates aus Zelluloid oder Leder, der 
die ganze untere Extremität umfasst, aber im Knie- und Sprunggelenk 
Scharniere hat, und der 6 oder 8 Monate behalten werden kann, wird 
die Korrektion sehr leicht bewahren helfen. Er kann sogar gleich zu 
Anfang an Stelle eines Gipsverbandes angelegt werden. 



Diese Behandlung reicht nicht aus, den Femurkopf in die Pfannen- 
höhlung zu stellen, aber derselbe wird doch dadurch etwas nach innen 
und unten gebracht. Und dadurch, dass man dem Kopf vorn einen 
recht guten Stützpunkt gibt, wird ganz beträchtlich der mangelhafte 
Gang verbessert. 



188 Technik der therapeutisch anzuwendenden Mittel. 



2. Reluxation nach hinten. 

Mit der Reluxation nach hinten wollen wir sehr kurz sein, da 
Mechanismus und Behandlung sehr leicht zu verstehen ist. 

A. Mechanismus. 

Erste Ursache: Die schlechte Stellung, die demFemur 
im ersten Verband gegeben wurde, und das Rezidiv, das 
in diesem Verband zustande gekommen ist. 

Entweder, man hat eine ungenügende Abduktion und Flexion für 
den ersten Verband gemacht. Die Abduktion von weniger als 70 ®, die 
theoretisch genügt, ist tatsächlich oft nicht genügend und kann leicht 
eine Reluxation nach hinten zuwege bringen. 

Oder aber, man hat zu gleicher Zeit, wo man die gewollte Flexion 
und Abduktion machte, auch eine beträchtliche Innenrotation von 45® 
und mehr ausgeführt. In diesem letzteren Fall gleitet der Kopf nach 
unten und verlässt die Pfanne an ihrem unteren hinteren Rand, während 
er im ersten Falle über den oberen hinteren Rand herausgleitet. 

Die Reluxation kann in diesen Fällen selbst im grossen Gips- 
verband bei absoluter Ruhe zustande kommen ; aber um wieviel häufiger 
und leichter wird es zur Reluxation komtnen, wenn das Kind nur einen 
kleinen lockeren Verband hat, mit dem es herumläuft. 

Zweite Ursache: Ungenügende Aushöhlung der Pfanne. 

Die Reposition war vor Anlegung des Verbandes vorhanden, aber 
am Tage, wo der Verband abgenommen wird, ist die Aushöhlung der 
Pfanne noch nicht tief genug , folglich war auch die Einfügung des 
Kopfes noch nicht fest genug. Das lockere Bein kommt sehr schnell 
wieder in seine normale Stellung zurück, und dabei nutzt der wenig 
oder gar nicht eingedrungene Femurkopf mehr und mehr den oberen, 
nicht genug vorspringenden Pfannenrand ab. Er gleitet darüber hinweg 
und geht nach einigen Wochen oder Monaten aus der Pfanne heraus. 
Dazu kommt es ganz plötzlich bei Gelegenheit eines Sprunges oder Falls, 
wie in dem von Pravaz zitierten Fall. Oder es geschieht unmerklich 
und im Verborgenen, ohne Gelegenheitsursache oder besonderes Trauma 
(Fig. 157). 

Im zweiten Fall gleitet der Kopf über den oberen hinteren Rand 
aus der Pfanne. Die Reluxation tritt gewöhnlich ein bis drei Monate 
nach der Abnahme des Verbandes ein. Sind drei Monate verflossen, so 
kann man die Gefahr einer Reluxation gleich Null oder fast gleich 
Null setzen. 
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B. Diagnose der Reluxation nach hinten 

(drohende Reluxation und schon vollzogene Reluxation). 

1. Diagnose der nur drohenden Reluxation. — Man fühlt, 
wie der Kopf etwas zu weit nach hinten vorspringt, doch fühlt man ihn 
hei der Hyperextensions- und Abduktionshewegung der Extremität noch 
vorn. 

Bei der Hyperextension des Oberschenkels findet man ihn wohl in 
der gewollten Gegend, aber doch deutlich ausserhalb der Arterie, z. B. 
1 cm ausserhalb derselben. Ausserdem erscheint der Kopf zu beweglich, 
zu leicht zu mobilisieren, wie „los- 
gelassen^, anstatt an seinem neuen Platz 
fest eingemauert und eingeklemmt zu 
sein. Wenn das Kind geht, ist der Gang 
wenig sicher, ja sogar schwankend. 

2. Völlige Reluxation, — 
Wenn die Reluxation schon zur Tat- 
sache geworden, so fühlt man den 
Kopf im Gesäss und der Gang ist völlig 
dem bei einer angeborenen Hüftgelenks - 
Verrenkung gleich. 

C. Prognose und anatomische 
Veränderungren 

sind natürlich dieselben wie die Ver- 
änderungen und die Prognose bei einer 
unbehandelten Luxation nach hinten, 
— Als anatomische Besonderheit ist in- 
dessen das Verschwundensein des hin- 
teren Pfannenrandes zu erwähnen, den 
man durch die neue Behandlung wieder 
herstellen muss. 




Fig. 157. Reluxation nach hinten. — Die Aus- 
höhlung der Pfanne war ungenügend, man be- 
greift daher, dass schon bei Herstellung einer 
geringen Adduktion der Kopf unmerklich nach 
oben und hinten gleitet. 



D. Behandlung der vollständigren Reluxation. 

Wenn schon eine Reluxation da ist, macht man die Reposition 
fast wie beim erstenmal. Da sich aber das Rezidiv grade wegen der 
Abnutzung und des Verschwindens des hinteren Pfannenrandes heraus- 
bildet, so begreift man, dass man bei der Rückkehr des Kopfes in die 
Pfanne auf seinem Wege über den sehr abgeflachten hinteren Rand nur 
noch ein leises unbedeutendes Geräusch bekommt; manchmal ist es kaum 
wahrnehmbar, ohne jedes Springen oder merkbares Anprallen. Man 
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hat die grösste Aufmerksamkeit dazu nötig, um im Augenblick, wo 
der Kopf hinein oder von neuem heraustritt, ein kleines Reiben zu ver- 
nehmen. 

Aber man kann doch immer trotz des Mangels des Einschnappens 
die Gewissheit erlangen, dass der Kopf in die Pfanne eingetreten ist. 
Denn man fühlt ihn vorn durch die Weichteile unter der Arterie, wenn 
der Oberschenkel in extreme Abduktionsstellung gebracht ist. Wenn 
man ihn dagegen wieder in Adduktion bringt, zeigt sich an dieser Stelle 
eine Leere, und man kann den Kopf wieder im Gesäss fühlen. 

Wie soll man aber den hier so sehr abgeflachten hinteren ßand 
wieder herstellen? 

Man stellt den Oberschenkel in eine Abduktion von 90® (siehe 
Figur 79) anstatt von 70^, wie ich für die Behandlung der gewöhn- 
lichen Luxationen angeraten habe; man geht bei der Abduktion ferner 
von einer Flexion von 90® aus und bleibt auch in dieser Ebene. 

Auf diese Weise bohrt der Kopf etwas mehr den inneren Teil der 
Pfanne aus und der hintere und obere Rand stellt sich sicherer wieder 
her und wird steiler*). 

Ausserdem kann die hintere Kapsel sich in dieser Stellung mehr 
retrahieren, was für später sehr gut ist. Man lässt den Verband, der 
diese Stellung festhält, 3—4 Monate liegen. 

b) Präventivbehandlung der drohenden Eeluxation. 
— Man stellt das Bein in dieselbe extreme Abduktionsstellung nach 
einer Flexion um 90^, und man fixiert die Extremität in demselben 
grossen Gipsverband. 



Kommen wir noch einmal auf die Dauer des Gipsverbandes 
zurück. — 27^ — 3 Monate nachträglicher Immobilisation in dieser 
extremen Abduktionsstellung des Oberschenkels genügen im Falle einer 
einfachen drohenden Reluxation, um die Pfanne tiefer zu bohren und 
einen hinteren Rand zu schaffen, der fähig ist, die Reposition festzu- 
halten. 

Im Falle einer schon vollständigen Reluxation, hat man etwas 
mehr Zeit nötig. 

Man lässt das Bein in dieser korrigierten Stellung nicht mehr 2, 
sondern 4 und 5 Monate; ja 0^2 Monate, damit man desto sicherer ist. 



*) Es ist zu bemerken, dass nach einer Eeluxation nach hinten immer oder fast 
immer die Spitze des Kopfes trotz der Abduktion um 90^ diesmal der Pfanne gegen- 
über bleibt, weil infolge der ersten Behandlung die frühere Anteversion gemildert 
worden ist, während bei der Reluxation nach vom diese Anteversion im Gregenteil 
vermehrt worden ist. 
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dass die Pfanne diesmal tief genug und die Kapsel hinten genügend 
retrahiert ist, um den Kopf nicht herausgleiten zu lassen. 

Doch kann man im 2. oder 3. Monat nachsehen, die Stellung 
korrigieren und die Behandlung in zwei Gipsverbänden und nicht in 
einem zu Ende führen. 

Ist der Verband weg, so ist die Nachbehandlung dieselbe wie 
gewöhnlich (s. S. 163). Das Bein kehrt nach und nach zur Median- 
linie zurück. 

Man verlangsamt oder beschleunigt die Rückkehr zur normalen 
Stellung, je nachdem das Bein mehr oder weniger schnell von selber 
normale Verhältnisse herstellen will. Wenn das Bein zu schnell zurück- 
kommt , wenn der Kopf wieder wankend und locker wird , wenn er 
nicht in der Tiefe bleibt und sich mit der Arterie nicht berührt, dann 
ist die Aushöhlung der Pfanne und ebenso die Retraktion der Kapsel 
noch ungenügend. 

Um die Aushöhlung und Retraktion zu vervollständigen, stellt man 
noch einmal für einige (6 — 8) Wochen den Oberschenkel in Flexion 
und Abduktion von 90®, mit Hilfe des Verbandes, der in eine Schiene 
umgewandelt ist, oder mit einigen neu angelegten Gipsbinden. 

Trotz dieser Einzelheiten und Feinheiten kann man sehen, dass 
die Behandlung der Reluxation nach hinten, alles in allem genommen, 
viel leichter und sicherer ist als die der Reluxation nach vom, und dass 
sie sich eigentlich nicht von der der frischen Luxation unterscheidet. 



Zweiter Teil. 

Klinischer Teil. 

Die verschiedenen klinischen Arten der einfachen und 
doppelseitigen Luxation. 



XIII. Kapitel. 
Einseitige Luxation. 

Erster Fall. 

Zusammenfassung, — l. Bis zum 7, Jahr kann man einen Erfolg versprechen. 

Die Spezialisten reponieren ohne vorhergehende Extension. Aber in schwierigen 
Fällen, d, h, wo man es mit einer hinteren Form der Luxation zu tun hat, und wo die 
Verkürzung 3 cm üher schreitet, ist es besser^ wenn möglich., eine Dauerextension in einer 
Stärke von 10 —15 kg einige Wochen lang zu machen. Das erleichtert die Arbeit bedeutend. 

Ebenso leistet die einmalige forcierte Extension, ohne gerade immer unerlässlich 
zu sein, doch oft die grössten Dienste, 

Zweiter Fall, 

2. Vom 7. bis zum 11. oder 12. Jahre, Man ist fast sicher, dass die Repo- 
sition gelingt. Doch ist man schon etwas vorsichtiger im Versprechen, wenn es sich um 
eine Verkürzung von mehr als 4 cm handelt, besonders bei einer Luxation der hinteren 
Form. In diesen schlechten Fällen ist es gut, besonders wenn man nicht geübt ist, vor- 
her eine Dauerextension von 15 — 20kg 2—3 Monate oder noch länger zu machen; 
ausserdem am Tage der Operation seihst eine einmalige forcierte Extension von 80 — 100 kg 
10 Minuten lang. 

Dritter Fall. 

H. Vom 11. bis zum 15. Jahre. Man hat vielleicht noch drei Chancen gegen 
vier, dass es gelingt: Allerdings muss man vorher 3 oder 4 Monate lang eine gut über- 
wachte Dauerextension von 18—20 kg machen und ausserdem in der Sitzung selbst eine 
einmalige Extension von 80 — 100 kg. 

Wenn es sich um eine Luxation der vordeven Form und um eine Verkürzung 
von nur 4 — 5 cm handelt, so kann fnan fast im roraus versichern, dass die Reposition 
gelingt. 
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Ist jedoch das Entgegengesetzte der Fall, besteht eine hintere Form und eine Ver- 
kürzung von mehr als 6 cm, so muss man mit seinen Versicherungen sehr vorsichtig sein. 

Auch in diesen letzteren Fällen gelingt die Reposition manchmal; man kann und 
muss also einen vorsichtigen Versuch machen. 

Vierter Fall, 

4. Ueber 15 Jahre. Zum Ziele kommt man nur selten, es sei denn, dass es 
sich um eine vordere Form handeilt und um eine verhältnismässig wenig beträchtliche 
Verkürzung von er. 5 — 6 cm, auch müssen die Individuen in der Weise von Praväz 
4.5 und 8 Monate lang vorbereitet sein. 

Man kann die Reposition immer versuchen, nachdem man alle Trümpfe für sein 
Spiel gesammelt hat. 

Ein Versuch ist unter dieser Bedingung erlaubt, und eine Sitzung von einer eine 
halbe bis dreiviertel Stunden dauernden Manövern wird manchmal zum Ziele führen. 

Man ist also nicht berechtigt, bei einer Luxation je ein „Niemal s^^ auszusprechen. 

Kennen wir nicht Autopsien bei luxierten Erwachsenen, wo man ohne weiteres 
den Kopf bis in die Pfannenhöhlung zurückführen konnte? 



Die verschiedenen klinischen Fälle, und wie man sich 
in einem jeden zu verhalten hat. 

Wir haben gesehen, dass hinsichtlich der Prognose ein tiefgreifen- 
der Unterschied zwischen einem Fall von Luxation und einem anderen 
besteht. Der Unterschied ist hinsichtlich der in Frage kommenden 
Behandlung nicht minder gross. 

Eine Luxation von 2 Jahren zu reponieren ist sozusagen ein 
Kinderspiel. Man kommt fast sofort, ja selbst ohne Narkose zum Ziel. 

Dagegen ist die Reposition einer Luxation von 12 — 14 Jahren eine 
höchst schwierige Sache: es ist nicht nur die Anwendung von Chloro- 
form nötig, sondern es muss auch eine mehrere Monate dauernde Ex- 
tension von 20 kg vorhergehen. Ausserdem erfordert sie gleich zu 
Anfang der Sitzung eine forcierte Extension von 80 — 100 kg, ausgedehnt 
über eine Dauer von 10 — 15 Minuten; kurz, die Repositionsmanöver 
dauern lange und sind mühsam und kompliziert. 

Es ist also unerlässlich, die Luxationen in mehrere Kategorien oder 
klinische Abteilungen zu teilen und für jede Abteilung die entsprechende 
Behandlung anzugeben. 

Was soll die Basis dieser Einteilung abgeben? 

Uns scheint das Alter des Patienten den Vorzug zu verdienen, 
auch wenn es sich um die Frage nach der Prognose handelt. 

Es gibt in der Tat kein Kennzeichen, das uns leichter die Unter- 
scheidungsmerkmale zwischen den verschiedenen Fällen festzusetzen 
gestattet. Und ausserdem ist es das sicherste: die anderen Unter- 
scheidungspunkte, besonders die Höhe und die Form der Luxation sind 

Calot, Hüftgelenksverrenkung. 13 
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gewöhnlich dem Alter des Individuums untergeordnet, d. h. die Ver- 
kürzung ist gewöhnlich um so viel geringer und die Luxation steht um 
so weiter nach vom, als das Individuum jünger ist. Ich weiss sehr wohl, 
dass die auf das Alter basierte Klassifikation etwas gezwungen und 
künstlich ist. Aber, alles wohlerwogen, scheint sie uns die richtigste, 
klarste und nützlichste. 

Jede andere Einteilung würde, abgesehen davon, dass sie weniger 
klar sein würde, noch viel mehr Einwürfen begegnen. 

Wie viel Aehnlichkeit würde denn noch beispielsweise in prak- 
tischer Hinsicht zwischen einer hinteren Luxation von 2 Jahren (denn 
es gibt hintere Luxationen von 2 Jahren) und einer hinteren Luxation 
von 15 Jahren bestehen? 

Während diese letztere fast immer irreponibel ist, ist die erste 
immer (absolut sicher) leicht zu reponieren. Was sie in allem und 
jedem voneinander unterscheidet, ist die Frage nach dem Alter. Die 
Zeit hat bei einer Luxation von 15 Jahren unüberwindliche Hindemisse 
geschaflfen, die bei einer hinteren Luxation von 2 Jahren durchaus nicht 
vorhanden sind. 

Von allen Faktoren und Elementen der Prognose ist also das Alter 
sicherlich das wichtigste. 

Sollen wir nun aber bei unserer Einteilung die beiden anderen 
Faktoren, Grad der Verkürzung und Form der Luxation, vernach- 
lässigen ? 

Durchaus nicht! 

Ganz im Gegenteil müssen wir dafür Sorge tragen, dass wir nach 
Aufstellung der grossen Kategorieen nach dem Alter des Kindes etwas 
die Prognose und das Verfahren modifizieren, wie wir es in jedem der 
verschiedenen Fälle dieser verschiedenen Kategorien anwenden; wir 
müssen es nach der Höhe der Luxation modifizieren, d. h. nach dem 
Grade der Verkürzung und nach der Form der Luxation, der vorderen 
oder der hinteren. 

Kurz, es gibt im gleichen Alter leichte und schwere Fälle; und 
die Unterschiede in jeder Kategorie werden nach dem Grade der Ver- 
kürzung und der Form der Luxation festgesetzt. 

Wenn die Resultate unserer persönlichen Beobachtung uns nun 
auch die Aufstellung dieser Kategorien nach den Altersunterschieden 
gestattet haben, so ist es doch sicher, und jeder kann es sich denken, 
dass es zwischen diesen Kategorien nicht absolut trennende Scheide- 
wände gibt und auch nicht geben kann, hier genau so wenig wie sonst 
wo in der klinischen Medizin. Zwischen der äussersten Grenze der 
einen Kategorie und der nächstliegenden Grenze der folgenden brauchen 
keine wesentlichen Unterschiede zu bestehen. Mit einem Worte, klinisch 



Einseitige Luxation. 195 

betrachtet bietet uns die Luxation alle Zwischenstufen und so eine fort- 
laufende Stufenleiter vom 2jährigen bis zum 16jährigen Kinde. 

Ja man wird einen Fall von einem 6jährigen Kinde anführen 
können, der zur ersten Kategorie gehört und der doch eine wider- 
spenstigere Luxation darbietet als ein anderer, besonders gelagerter 
Fall, der zur zweiten Kategorie gehört. 

Die Frage der Form und des Grades der Verkürzung wird also 
manchmal in weiterem Sinne die Altersfrage bei beiden Kindern benach- 
barter Kategorien ausgleichen können. 

Das versteht sich von selbst, und man wird bei dem einzuschla- 
genden Verfahren leicht die verschiedenen Faktoren zur Schätzung eines 
jeden Kindes, das man zu behandeln hat, in Betracht zu ziehen wissen 
und damit im Hinblick auf die Hoffnungen , die man den Eltern 
machen darf, oder im Hinblick auf die Vorbereitungen, die man vor der 
Reposition vornehmen muss, zu rechnen verstehen. 

Nach diesen Aufklärungen und Vorbereitungen, die kaum nötig 
waren, und die jedermann sich schon selbst gegeben hat, wollen wir 
unsere klinischen Typen aufstellen. 

Wir unterscheiden: 

1. Die Luxationen von weniger als 7 Jahren. 

2. Die Luxationen von 7 bis zu 10 oder 12 Jahren. 

3. Die Luxationen von 12 — 15 Jahren. 

4. Die Luxationen von mehr als 15 Jahren. 



Einseitigre Luxation. 

Erster Fall: Luxation von weniger als sieben Jahren. 

Wir haben im Kapitel der Prognose gesagt, dass man nach bestem 
Wissen und Gewissen die Luxation von weniger als 7 Jahren zu heilen 
versprechen kann. In diesem Alter kommt es nicht einmal unter hundert 
Fällen vor, dass die Luxation irreponibel ist. 

Die wichtigsten Angaben in betreff der einzuschlagenden Behand- 
lung dürften folgende sein: 

Unter Chloroformnarkose kann man ohne vorhergehende Extension, 
ja ohne einmalige forcierte Extension nach einer einfachen Petrissage 
(keiner Ruptur!) der Adduktoren in weniger als 10 — 15 Minuten, ja 
manchmal sofort zur Reposition gelangen. 

Wenn man es aus dem einen oder andern Grunde vorzieht, nicht 
zur Narkose seine Zuflucht zu nehmen, so kann man es ohne Schwierig- 
keit oder Unannehmlichkeit tun, besonders wenn es sich um Kinder von 
weniger als 3 Jahren handelt. Damit aber dann die Reposition leicht 
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und sanft gelingt, ist es gut, den kleinen Patienten vorzubereiten und 
ihn 14 Tage lang in eine Dauerextension von 2 — 3 kg zu legen 
(siehe Seite 67). Was mich anbetrifft, so wende ich das Chloro- 
form auch bei den ganz kleinen an (siehe den mitgeteilten Fall im 
Kapitel der Diagnose , wo es sich um ein Kind von 13 Monaten han- 
delt I Seite 30). 

Die Narkose entbindet von der vorhergehenden Extension, die ja 
auch in diesem Alter nicht immer leicht und genau zu überwachen ist; 
sie erleichtert die Arbeit der Reposition um vieles und bringt die un- 
nützen Schmerzen, die das Kind sonst haben würde, in Wegfall. 

Man gibt in diesem Falle das Chloroform, ohne dass es absolut 
notwendig ist — wenn man so sagen will; aber doch schliesslich aus 
demselben Grunde und mit demselben Vorteil wie im Falle einer trau- 
matischen Schulterluxation. 

Ich habe gesagt, dass eine vorhergehende Extension von 14 Tagen 
bei ganz kleinen Kindern von der Narkose entbindet. Aber in bestimmten, 
ungeheuer seltenen Fällen, wenn es sich zugleich um eine Luxation mit 
ziemlich grosser Verkürzung, beispielsweise 3 cm, und um einen nicht 
direkt nach vom stehenden, -sondern oberhalb der Pfanne befindlichen 
Kopf handelt, und mit noch grösserem Recht, wenn der Kopf nach hinten 
steht, d. h. wenn man es mit einem etwas widerspenstigen Fall zu tun 
hat, rate ich auch bei ganz kleinen Kindern zu beiden Mitteln : vorher- 
gehende Extension, 14 Tage lang, und Narkose im Augenblick der 
Reposition. 

Nach dem, was wir auf den ersten Seiten dieses Kapitels gesagt 
haben, kann man sich denken, dass sich auch in der ersten Kategorie 
ziemlich schwere Fälle finden können. Es kann vorkommen, dass ein 
Kind von 5 — 7 Jahren zu gleicher Zeit eine ausgesprochene Verkürzung 
von mehr als 3 cm hat und eine Luxation der hinteren Form; beides 
findet sich gewöhnlich zusammen vor. 

Ich muss betonen, dass ich niemals, selbst nicht unter den un- 
günstigsten Bedingungen bei einem Kinde der ersten Kategorie einen Miss- 
erfolg gehabt hatte. Ich habe immer eine Reposition bekommen, auch 
ohne vorhergehende Dauerextension; manchmal dauerte die Sitzung aller- 
dings lange und war recht mühsam. 

Ich rate, in einem solchen Fall die Reposition durch eine 
Extension von 8 — 10 kg von einmonatlicher Dauer sorgsam vorzu- 
bereiten, und sie dann immer, selbst in diesen schlechten 
Fällen, zu machen, es sei denn, dass man nicht sehr vertraut mit 
der Behandlung ist. 
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Zweiter Fall: Luxation von sieben bis zu elf und 
zwölf Jahren. 

Wir brauchen Narkose, aber nicht immer vorhergehende Extension. 
Ein Spezialist, der mit den Operationen vertraut ist, reponiert in einer 
Sitzung ohne Vorbereitung. Aber in der Praxis entbindet man sich 
klüger nicht davon, den Patienten einer Dauerextension von 12 — 15 kg 
3 — 4 Wochen lang zu unterwerfen. Wenn man eine hintere Form der 
Luxation vor sich hat, so macht man sich die vorherige Extension zur 
absoluten Regel, und dehnt sie über zwei Monate hin aus. 

Ausserdem macht man immer zu Anfang der Reposition eine zwölf 
Minuten dauernde einmalige forcierte Extension von ungefähr 80 kg 
(s. S. 76). 

Dritter Fall: Luxation von zwölf bis zu fünfzehn Jahren. 

Man kann die Reposition dieser Luxationen noch versuchen, be- 
sonders wenn man schon eine oder mehrere Repositionen gemacht hat, 
wäre das auch nur bei jüngeren Kindern der Fall. Man wird zum 
Ziele kommen, vorausgesetzt, dass man es mit keiner hinteren Luxation 
zu tun hat, ferner dass die Höhe der Luxation 4 cm nicht überschreitet, 
und dass man den Patienten durch eine Dauerextension von 25 — 30 kg 
vorbereitet hat, die man an jedem Tag 3 — 4 Monate lang überwacht, 
und die ein völliges Heruntertreten des Trochanter major (bis auf 1 cm) 
herbeiführt. 

Aber man ist seines Erfolges nicht sicher, wenn man sich einer 
Luxation von mehr als 4 cm Höhe gegenübersieht, wenn das Herunter- 
treten durch die Extension nicht bewerkstelligt werden kann, und be- 
sonders wenn es sich um eine ausgesprochene hintere Luxation handelt ; 
noch schwieriger wird die Sache natürlich, wenn alle diese schlechten 
Bedingungen vereinigt sind. 

Wenn man jedoch genau die Vorsichtsmassregeln, die wir auf 
Seite 105 u. 106 angegeben haben, zu befolgen sich bemüht, so bedenke 
man wohl, dass dabei nichts riskiert ist, wenn man einen Versuch macht. 
Ein ernsthafter Schaden kann daraus nicht erwachsen, und man hat auch 
in diesen „schlechten Fällen" noch eine ziemlich grosse Chance (50 unter 
100), dass man zum Ziel kommt. Und wenn es nicht gelingt, dann kann man 
sich doch sagen , dass es wahrscheinlich keiner besser gemacht hätte. 

Vierter Fall: Luxation von fünfzehn Jahren und darüber. 

Es ist erlaubt, einen Repositionsversuch von ^/^ — ^i^^^^^^^g®^' Dauer 
zu machen, wenn die Luxation nicht 5 cm nach oben überschreitet oder 
wenn sie nach vorn steht. Manchmal gelingt der Versuch noch, voraus- 
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gesetzt, dass man für eine Vorbereitung des Patienten gesorgt hat, d. h. 
ihm 4—6 Monate eine Dauerextension von 15 — 20 kg unter täglicher 
Kontrolle gegeben hat, und vorausgesetzt, dass — — man ein bisschen 
Grlück hat. 

Aber unter entgegengesetzten Bedingungen (Luxation nach hinten 
oder höher als 5 cm) gelingt die Reposition fast niemals (bei einer Krank- 
heit, wie die angeborene Luxation ist, darf man nicht sagen „niemals"), 
selbst nicht nach der langen vorhergehenden Extension. Ich rate, keinen 
Versuch zu machen, es sei denn, dass die Eltern, die man über den 
Heilerfolg unterrichtet hat, diesen Versuch trotzdem wünschen und auf 
die Bedingung einer vorhergehenden 4 — 6 Monate dauernden Extension 
eingehen, eine notwendige Vorsichtsmassregel, die man für einen solchen 
Versuch vernünftigerweise treflfen muss. Ja, ich rate sogar, ganz im 
allgemeinen bei Kindern von 15 und mehr Jahren keinen Versuch mehr 
zu machen, welches auch die Form der Luxation und der Grad der 
Verkürzung sei, es sei denn, dass man mit der Behandlung sehr ver- 
traut ist. 

Wenn das der Fall ist, kann man allerdings einen Versuch wagen. 
Man denke an Pravaz, der eine Luxation von 15 Jahren reponiert 
hat, und noch dazu eine doppelseitige Luxation und ohne Narkose. 
Jeder von uns Spezialisten hat solche vorgerückten Fälle auch manch- 
mal ohne vorhergehende Extension reponiert. Mit weit grösserem Recht 
können wir also zum Erfolg gelangen, wenn wir die Geduld haben, das 
von Pravaz eingeschlagene Verfahren zu befolgen, nämlich 6 — 8 Monat 
lang eine Dauerextension von 18 — 20 kg anzuwenden, die man täglich 
überwachen muss, um ihrer richtigen Wirkung sicher zu sein. 

Wenn die Eltern von der kleinen Chance gehört haben, die man 
für das Gelingen hat und von den lang dauernden und für alle lang- 
weiligen Mitteln, die man anwenden muss, um die kleine Chance noch 
etwas steigen zu lassen und etwas zu vermehren, und wenn die Eltern 
auch unter diesen Bedingungen darum bitten, dann versucht man es und 
macht eine Sitzung von einer halben Stunde und, wenn man will, noch 
eine zweite P/a Monate später. Und manchmal hat man Erfolg. 

Von der Fixation der Reposition will ich nicht sprechen. Sie ist 
nichts im Verhältnis zu der Schwierigkeit der Reposition, wenigstens in 
derartig ungünstig gelagerten Fällen. 



XIV. Kapitel. 
Doppelseitige Luxation. 

Zusammenfassung» Doppelseitige Luxationen. Gewöhnlich schwieriger 
zu reponieren, als einseitige Luxationen. Man muss die vorher angegebenen Alters- 
grenzen für sie um 2 — 3 Jahre heruntersetzen. 

Gewöhnlich behandelt man beide Seiten gleichzeitig — doch macht man nicht 
beide Repositionen am selben Tage (wenn es nicht sehr leichte Fälle sind), um das Kind 
nicht allzuviel anzustrengen. 

Man muss wissen^ dass hei 10 Jahre alten Luxationen eine gewisse Steifigkeit in 
den Hüften zurückbleibt. 

Man enthalte sich jedoch der forcierten Mobilisation. Die Zeit ist der grosse 
Meister und macht es in dieser Hinsicht besser als die Sitzungen in Narkose^ die eine 
forcierte Mobilisation bezwecken. 

Ein Wort in betreff einiger klinischer Modalitäten, die in den fünf vorhergehen- 
den Abteilungen nicht einbegriffen sind: 

a) Wie hat man zu verfahren, wenn sich eine Luxation nach vorn oder hinten 
gebildet hat. 

bj Luxation mit Bildung einer neuen Pfanne. 

c) Luxation, vergesellsclraftet mit anderen Krankheiten. 



Die doppelseitige Luxation ist fast ebenso häufig wie die einseitige. 

Wir wollen hier einige Besonderheiten, die sie vom Standpunkt 
der Behandlung aus bietet, besprechen. Ihre Diagnose und Prognose 
haben wir bereits besprochen (siehe das Kapitel der Diagnose und Pro- 
gnose und Fig. 6). 

Was die Behandlung der doppelseitigen Luxation betrifift, so kann 
man sagen, dass gewöhnlich dieselben Kegeln zu befolgen sind, wie bei 
der einseitigen Luxation und dass sie auch aus denselben Prinzipien 
heraus beurteilt werden: Alter des Individuums, Höhe und Form der 
Luxation. 

a) Klinische Angaben. 

Wie man sich einer doppelseitigen Luxation gegenüber 

verhalten soll. 

1. Alter des Kindes. Die Altersgrenze der Keponibilität er- 
niedrigt sich für die doppelseitige Luxation im allgemeinen um ca. 3 Jahre, 
d. h. eine doppelseitige Luxation von 6 Jahren ist ebenso schwierig zu 



200 Die^verschiedenen klinischen Arten der einfachen und doppelseitigen Luxation. 

reponieren (ganz im allgemeinen gesprochen), wie eine einfache Luxation 
von 9 Jahren, und erfordert dieselbe Vorbereitung wie diese. Eine doppelte 
Luxation von 4 Jahren bietet dieselben Schwierigkeiten, wie eine ein- 
fache Luxation von 6 —7 Jahren. Eine doppelte Luxation von 8 Jahren 
ist ebenso schwierig, wie eine einfache Luxation von 10 — 12 Jahren, 
und erfordert dieselbe voraufgehende Vorbereitnng wie diese. Und wenn 
10 Jahre verstrichen sind, hat man für die Reposition einer doppelsei- 
tigen Luxation nicht mehr Chancen, als für eine einfache von mehr als 
13 Jahren; wie bei dieser muss man 3 — 4 Monate lang eine vorher- 
gehende Dauerextension machen. 

Der Hauptunterschied liegt also im Alter, sonst ist alles ebenso, 
d. h. die vorhergehende Dauerextension dauert ebenso lange bei gleicher 
Höhe der Luxation und derselben Form. 

Wir wollen noch bemerken, dass das ganz genau stimmt, weil bei 
der doppelseitigen Luxation der Kopf, der vom stand, schneller nach 
hinten geht, diese Luxation daher schneller irreponibel wird. 

Es gibt ja ohne Zweifel noch andere Gründe, dies ist aber auf 
alle Fälle einer der hauptsächlichsten. 

Es folgt daraus, dass man die Reposition einer doppelseitigen Luxa- 
tion, die 10 oder 12 Jahre überschritten hat, nicht versuchen wird, wenn 
man mit der Behandlung nicht sehr vertraut ist. Von diesem Alter an 
wird die Behandlung recht schwierig und langweilig. Sind 10 Jahre 
überschritten, ja selbst noch nicht ganz erreicht, so ist die Reposition 
auf beiden Seiten nicht immer möglich. 

Was soll man nun machen, wenn nach der Reposition der einen 

Seite diese auf der anderen nicht mehr gelingt? Das Kind ist 

dann nur zur Hälfte geheilt; hinkt es nun wirklich weniger? — Nicht 
immer ! 

Auf keinen Fall darf einem das überraschend kommen. Man muss 
die Möglichkeit vorausgesehen haben, dass man nur eine von den beiden 
Luxationen reponieren konnte; man muss das im Geiste erwogen und 
überlegt haben, und auch den Eltern gegenüber muss man diese Be- 
denken äussern. Im Einverständnis mit ihnen muss man also sein Ver- 
halten einrichten. Wenn sie das Gelingen beider Repositionen verlangen, 
macht man sich überhaupt nicht an die Behandlung ^iner Seite, wenn 
man nicht sicher ist, auch die zweite reponieren zu können. 

Man wird diese Sicherheit haben, wenn man sich zuerst nur mit 
der mehr luxierten Seite beschäftigt (wohlverstanden, nachdem man 
vorher bei diesen Grenzfällen eine vorhergehende Dauerextension ge- 
macht hat). 

Man beginnt also mit der mehr luxierten Seite, d. h. mit der, wo 
der Kopf höher und mehr nach hinten steht. Denn fast immer steht 
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eine Seite deutlich höher als die andere (selten sind beide Luxationen 
vollständig symmetrisch). Wenn die Reposition auf dieser schwierigeren 
Seite gelingt, hat man logischerweise auch guten Grund, anzunehmen, 
dass sie auf der anderen ebenfalls gelingt. 

Aber wenn man auf dieser Seite zu keinem Resultat gekommen 
ist, dann versucht man auf der anderen die Reposition lieber gar nicht. 
Die Sachlage ist dabei völlig geklärt, denn die Eltern haben zur Be- 
dingung gemacht: „Ganz oder gar nicht!" — Reposition beider Seiten 
oder keine. 

Wenn einem nun aber die Eltern volle Freiheit lassen, was soll 
man dann tun, nachdem man auf der einen Seite nicht zum Ziel ge- 
langt ist? Kurz gesagt, es handelt sich darum, ob man besser den Pa- 
tienten mit einer einfachen oder doppelten Luxation herumlaufen lässt. 

Wir haben schon betont, dass die Prognose der doppelseitigen 
Luxation gewöhnlich schlechter zu stellen ist, als die der einfachen. 
Danach müsste man auf eine Bejahung der Frage schliessen, d. h. man 
müsste die Behandlung einleiten, selbst wenn man nur eine Seite repo- 
nieren kann. 

Man muss sich jedoch fragen, ob die Bedingungen hier dieselben 
sind, ob nach der Reposition einer Seite das Kind sich auch wirklich 
unter den Bedingungen einer einseitigen Luxation befindet. — Die Ant- 
wort lautet: Ja, wenn die Heilung eine vollständige ist. — Doch kann 
in Grenzfällen, bei Kindern im vorgerückten Alter, wo nur noch eine 
Seite reponibel ist, eine geringe Gelenksteifigkeit zurückbleiben. 

Das Kind hat also schliesslich eine Luxation auf der einen Seite 
und eine Gelenksteifigkeit der anderen Hüfte. Das würde ein gut mittel- 
mässiges Resultat sein. Ist jedoch das Kind weniger als 10 Jahre alt, 
dann kann man eine vollständige Heilung der reponierten Hüfte erhoffen. 

Bei Kindern von weniger als 10 Jahren rate ich also, die Repo- 
sition einer Seite zu machen, auch wenn man nicht die andere reponiert. 
Voraussetzung ist, dass man es mit intelligenten Eltern zu tun hat, und 
dass man diese darüber aufgeklärt hat, sie dürften hier eine vollständige 
Heilung nicht erwarten (da die eine Hüfte ja ihren alten Zustand bei- 
behält), sondern nur eine einfache Besserung. 

Sind aber 10 Jahre verstrichen, so rate ich nicht zu einer Repo- 
sition von nur einer Seite. 

Diese Regel soll aber nicht immer gelten, wie man wohl bedenken 
soll. Ein Spezialist wird oft noch die Behandlung einer kongenitalen 
Luxation von mehr als 10 Jahren übernehmen, selbst in dem Falle, wo 
er weiss oder daran denkt, dass er nur eine Seite durch rein ortho- 
pädische Massnahmen reponieren kann. Durch Mechanotherapie und 
Massage, eine Behandlung, die viel Geduld erfordert und lange fort- 
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gesetzt werden muss, gelangt man selbst in diesem Alter dahin, der 
reponierten Hüfte eine augenscheinlich normale Beweglichkeit zu geben. 
Der Spezialist bleibt selbst der zweiten Luxation gegenüber nicht 
machtlos. Um es schon jetzt zu sagen, kann er sich für später eine 
blutige Behandlung der zweiten Luxation (die auf dem gewöhnlichen 
Wege nicht zu reponieren ist, siehe Anhang) vorbehalten, oder richtiger 
eine Besserung der Funktion dieser zweiten Seite. 

Werden bei der doppelseitigen Luxation die beiden Be- 
handlungen gleichzeitig sein oder aufeinander folgen? 

Beide Ansichten können vertreten werden, und die Stimmen sind 
geteilt. 

Wir sind der Meinung, dass es besser ist, beide Hüften nebenein- 
ander zu behandeln, wenigstens unter besonderen Umständen. Damit 
soll übrigens nicht gesagt sein, dass man beide Repositionen an einem 
Tage machen soll. Bei der gleichzeitigen Behandlung beider Hüften ist 
das Kind in der Hälfte der Zeit fertig, als wenn man das entgegen- 
gesetzte Verfahren einschlägt. 

Beide Behandlungen werden also gleichzeitig vorgenommen — doch 
werden beide Eepositionen in einem Zwischenraum von einigen Tagen 
oder Wochen vorgenommen, und zwar in folgenden Fällen: 

Ein Kind hat eine sehr ausgesprochene doppelseitige Luxation, und 
man hat eine Seite durch sehr kräftige und eingreifende Manöver, die 
eine Stunde gedauert haben, reponiert. 

Mit dieser einseitigen Reposition muss man sich für den Augen- 
blick zufrieden geben, um den Patienten nicht einem zu starken Shok 
auszusetzen ; die zweite Reposition macht man 2 oder 3 Wochen später. 

Oder auch eine der Luxationen ist gutartig, die andere weniger; 
man ist jedoch ganz sicher, diese letztere Seite nach einigen Wochen 
einer Dauerextension reponieren zu können (das Kind soll weniger als 
10 Jahre alt sein). 

Man behandelt zunächst ohne vorhergehende Extension die erste 
Seite und, während diese heilt, legt man das andere Bein in Extension ; 
1 — 2 Monate später reponiert man dieses auch. Dagegen reponiert man 
beide Seiten an einem Tage, wenn es sich um ein Kind von 2, 3, 4 und 
5 Jahren handelt. 

Die Luxation der einen Seite ist hier sehr leicht zu reponieren 
gewesen, die Reposition ist fast sofort gelungen, und man braucht nicht 
zu fürchten, das Kind allzusehr anzustrengen, wenn man gleich die 
zweite Reposition anschliesst. 

Wenn beide Repositionen an demselben Tag oder in einem Zwischen- 
raum von einigen Wochen gemacht sind, dann genügen 4 — 6 Monate 
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zur Vollendung der Behandlung. Wenn man beide Behandlungen nach- 
einander vornimmt, dann wird die Behandlung doppelt so lange dauern, 
und ich sehe kein eigentliches Interesse dabei, so zu verfahren, es sei 
denn, dass der allgemeine Zustand des Kindes zu wünschen übrig lässt. 

Denn es gibt keine Regel ohne Ausnahme. In manchen Fällen 
fordern die Eltern auch einen Zwischenraum zwischen beiden Behand- 
lungen. Und wenn man in einem schwierigen Fall zunächst nur eine 
Hüfte reponiert hat, und der Allgemeinzustand des Kindes leidet aus 
irgend einem Grunde nach dieser ersten Reposition und macht einem 
Schonung zur Pflicht, so versteht es sich von selbst, dass man klüger 
daran tut, sich vorläufig zufrieden zu geben und dem Kinde ein normales 
Leben, in dem es frei ist und umherlaufen kann, auf sechs Monate oder 
ein Jahr zu ermöglichen, bevor man mit der Behandlung der anderen 
Seite beginnt. 

Um nicht während dieses langen Zwischenraumes die anatomischen 
Schwierigkeiten sich steigern zu lassen, trägt man dafür Sorge, dass in 
jeder Nacht das luxiert gebliebene Bein eine gute Extension bekommt. 
Dank dieser sehr lange fortgesetzten Vorbereitung kann die zweite Hüfte 
nicht irreponibel werden. 

b) Technik der doppelseitigen Luxation im eigrentlichen Sinne. 

1. Reposition und Fixation (siehe Fig. 124). Die Technik der 
Reposition und Fixation ist bei der doppelseitigen Luxation natürlich 
dieselbe wie für die Behandlung der einseitigen Luxation. 

Ist die erste Seite schon vor einigen Tagen reponiert und in einem 
Gripsverband immobilisiert worden, so kann der Verband während der 
Repositionsmanöver der zweiten Seite liegen gelassen werden. 

Man hat so an diesem Verband einen Stützpunkt für die Manöver 
an der zweiten Hüfte. 

Hat man in betrefi^ der Fixation der Reposition der ersten Seite 
(die im Verband steckt) Bedenken, so kann man den schon liegenden 
Verband wegnehmen, nachdem man vorher die zweite Hüfte reponiert 
und bevor man sie immobilisiert hat. 

Man kontrolliert und überzeugt sich, dass die Reposition dieser 
ersten Hüfte nicht reluxiert ist, sonst reponiert man sie sofort von neuem; 
dann legt man einen neuen Verband an, der beide Seiten immobilisiert, 
sei es in derselben oder in etwas abweichender Stellung. 

Wenn man beide Repositionen in ein und derselben Sitzung aus- 
führt, hält ein Assistent mit beiden Händen das schon reponierte Bein 
fest, während man die Manöver an der zweiten Hüfte vornimmt, voraus- 
gesetzt, dass es sich um kurz dauernde Manöver handelt. Wenn man 
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jedoch bei der zweiten Hüfte kräftige und langdauernde Manöver machen 
muss, lässt man ruhig die erste Seite luxieren, und wenn man die zweite 
Hüfte reponiert hat, stellt man die erste Reposition wieder her, bevor 
man an die Anlegung eines Gipsverbandes geht, der beide Beine immo- 
bilisieren muss. 

Die Stellung, die man beiden Beinen geben muss, ist die gewöhn- 
liche Stellung der Wahl: 70® Abduktion, ausgehend von einer Flexion 
von 70® und 0® Innenrotation (siehe S. 112). 

Im folgenden Verband, der 2V2 Monate später angelegt wird, erhält 
oder modifiziert man die erste Stellung, wie bei der einfachen Luxation 
(siehe S. 163) und lässt den letzten Verband 8 — 10 Wochen liegen. 
Die ganze Behandlung dauert also im Mittel 5—6 Monate. 

Wenn die erste Seite schon seit zwei Monaten immobilisiert ist 
und man dann erst tiie zweite Keposition macht, so wird man der zweiten 
frisch reponierten Seite die erste Stellung (der Wahl) geben; der ersten, 
früher reponierten, kann man, wenn man will, eine andere Stellung 
geben. Nach weiteren 2 — 3 Monaten wird dann der doppelseitige Ver- 
band weggenommen. Die erste Seite kann dann freigelassen werden; 
der Patient bleibt aber noch ruhig liegen. 

Für einen neuen Zeitraum von 2—3 Monaten bleibt an das zweite 
Bein ein Verband anzulegen, entweder in derselben Stellung, oder in 
einer der im Kapitel X angegebenen verbesserten Stellungen. Man 
halte sich an die auf Seite 163 und folgenden diesbezüglich gemachten 
Angaben. 

Nach einem Zeitraum, der im ganzen zwischen 4^/^ und 6 Monaten 
schwankt, sind beide Beine frei, werden aber noch immer in ßuhe gehalten. 

2. Nachbehandlung (siehe Fig. 125). Man wartet noch einen 
oder zwei Monate, bis man das Kind auf die Füsse stellt, massiert es 
und macht aktive und passive Bewegungen, damit sich wieder normale 
Verhältnisse herstellen. 

Das Kind bewegt seine Beine frei auf dem Lager, auf dem es liegt, und 
bringt sie von selbst einander näher. Man lenkt, korrigiert, erleichtert 
oder verlangsamt je nach dem Fall die Rückkehr beider Beine zur nor- 
malen Stellung. Wenn das eine kürzer ist, als das andere, d. h. in 
Adduktion steht, wendet man über Nacht einen Zug von 3 — 4 kg an. 

Bei dieser Freiheit, den spontanen Bewegungen und der wieder- 
holten Massage haben die Beine nebst ihrer Eichtigstellung bald viel 
von ihrer Kraft und eine gewisse Beweglichkeit wiedererlangt. Zwei 
bis drei Monate, nachdem der letzte Gipsverband entfernt worden ist, 
kann man damit beginnen, das Kind auf die Füsse zu stellen; anfangs 
fünf Minuten alle zwei Stunden vier oder fünf Tage lang, dann in jeder 
Stunde eine Viertelstunde lang. Nach zwölf Tagen versucht das Kind ein 



Doppelseitige Luxation. 205 



Paar Schritte mit Unterstützung zweier Stöcke zu machen, mit denen 
es sein Gleichgewicht erhalten kann. 

Man kann beobachten, was sich unter dem Einfluss des Körper- 
gewichts vollzieht. Bleiben die Beine in leichter Abduktion, so ist's 
gut; stellt sich das eine in Adduktion, so muss man Verdacht schöpfen. 
Dann bringt man zur Vorsicht den Patienten für einige Wochen ins 
Bett und führt den Oberschenkel in eine forcierte Abduktion. Oder 
wenn es sich um eine kaum angedeutete Adduktion handelt, legt man 
es auch in eine einfache Dauerextension von 4—5 kg. Gewöhnlich 
genügt es, diese Extension nur in der Nacht zu machen ; den Tag über 
behält der Patient die Freiheit zum Gehen. 

3. Die Frage der Beweglichkeit im Gelenk. Bei den 
doppelseitigen Luxationen von mehr als sieben und acht Jahren besteht 
lange eine Steifigkeit in den Hüften. Darum soll man die Immobilisa- 
tion im Gipsverband nicht über die notwendige Zeit hinaus verlängern. 
Allzulange Fixation hinterlässt bei etwas älteren Kindern fibröse An- 
kylosen, die beim Gehen sehr hinderlich sind. 

Ich weiss wohl, dass die Gelenkigkeit sich nach einem, zwei oder 
drei Jahren schliesslich doch herausbildet. Kinder, die anfangs sehr 
schlecht laufen können, schliesslich ganz einwandsfrei gehen, ohne dass 
man eine forcierte Mobilisation vorgenommen hat. Aber man muss ge- 
stehen, dass sich dies manchmal, besonders bei Kindern von mehr als 
zehn Jahren, nicht erreichen lässt, so dass man stark in Versuchung 
geführt wird, einzuschreiten und in Narkose die widerspenstigen fibrösen 
Ankylosen zu mobilisieren. 

Ich habe schon bei der einfachen Luxation gesagt, dass man dieser 
Versuchung widerstehen muss und sich auf Massage, warme Seebäder, 
Bäder von Bar^ges, Bädern, Duschen und Massage in Aix, Bourbonne 
u. s. w. beschränken muss. Dann verschwinden schliesslich die Steifig- 
keiten besser und, alles in allem gerechnet, noch früher, als wenn man 
zu einer forcierten Mobilisation geschritten wäre. 

Man darf also nur dann einschreiten, wenn man die Haltung korri- 
gieren will, falls diese auf der einen oder auf beiden Seiten mangelhaft 
geblieben ist. Es kann vorkommen, dass ein Bein in Adduktion und 
eins in Abduktion steht. Die Adduktion korrigiert man, wie gesagt, 
mit einer guten Extension für die Nacht. Aber das reicht noch nicht 
aus: um auch die Abduktion des zweiten Beins zu korrigieren, bringt 
man den Zügel der Kontraextension in die Schenkelbeuge dieser zweiten 
Seite. 

In widerspenstigen Fällen muss man die Korrektion mit einer 
Mobilisation des kürzeren Beins, das in Adduktion steht, zu erreichen 
suchen: man führt in Narkose sanfte, allmählich grösser werdende pas- 
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sive Bewegungen aus, die nicht schmerzhaft sind und, wenn nötig, 20 
bis 25 Minuten dauern. 

Man bringt das Bein (das in Adduktion gestanden hat) in eine 
Abduktion von 40 — 50® und legt in dieser Stellung einen Gipsverband 
an. Das andere, in Abduktion stehende Bein, wird dann leicht und all- 
mählich durch eine weiche Binde, die das Knie mit dem Gipsverband 
der ersten Seite verbindet, zurückgeführt: man braucht nur die Binde 
allmählich zu verkürzen, um das zu lange Bein ganz exakt in die Median- 
linie zu bringen. 

Nach drei oder vier Wochen wird der Gipsverband entfernt. Dann 
überwacht man die Stellung gut und macht nur noch Massage und 
aktive und passive Uebungen. 

Wenn die schlechte Stellung sich jedoch noch einmal wieder her- 
stellt, dann muss man sich bequemen, eine neue sanfte Korrektion vor- 
zunehmen und dann wieder für ein Paar Wochen einen Gipsverband zu 
machen (siehe im Kapitel X die Methode, wie man eine anatomische 
Reposition, wenn sie nur leicht fehlerhaft ist, vollkommen machen 
kann, und wie man die Haltung der Hüften und der Kniee korrigieren 
kann). 

Einige Worte über einige klinische Besonderheiten, die in den 
oben besprochenen Fällen nicht Erwähnung gefunden haben. 

a) Reluxation nach vorn und hinten. 

Ein Wort über das Vorgehen einer Reluxation nach vorn oder 
hinten gegenüber, die einige Zeit nach Ablauf der Behandlung be- 
obachtet wird. Die Frage ist schon im Kapitel XII, S. 169 besprochen 
worden. 

Muss man sie behandeln? — Muss man eine neue Reposition 
machen ? 

Ja, in allen Fällen, wo es sich um eine Reluxation nach hinten 
handelt. 

Aber nicht immer, wenn es sich um eine Reluxation nach vorn 
handelt. 

Es ist nicht notwendig, wenn eine vordere Reluxation ersten und 
gewöhnlich auch nicht, wenn eine Reluxation zweiten Grades vorliegt. 
Dagegen muss man die Reluxationen dritten Grades einer neuen Behand- 
lung unterwerfen; denn mit den beiden ersten Graden laufen die Kinder 
gewöhnlich gut, dagegen mit einer Reluxation dritten Grades, mit einer 
vorderen Reluxation fast immer sehr schlecht. 
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b) Luxation mit Pfannenneubildung. 

Die Anhaltspunkte für die Diagnose einer Pfannenneubildung haben 
wir oben angegeben (siehe S. 37 und die Fig. 25 — 29). Muss man 
diese besonderen Formen der Luxation behandeln? 

Die Frage hängt von dem Fall ab: es ist nur eine „Frage der 
vorliegenden Art". 

Man macht nichts, wenn das Kind gut läuft und keine Schmerzen 
hat ; auch nichts, wenn der Stützpunkt des Kopfes fest erscheint ; ferner 
wenn die Ortsveränderung gering ist und stationär bleibt. 

Doch haben wir in der Mehrzahl der Fälle festgestellt, dass die 
Kinder mit Neubildung einer Pfanne entgegen der allgemein gültigen 
Meinung Schmerzen haben oder stark hinken. 

Wenn dies der Fall ist, muss man sie in Behandlung nehmen. 

Hier einige Angaben über die Technik der Keposition und über 
ihre Fixation. 

1. Reposition. Man muss einige Vorsichtsmassregeln treflten: 
Wenn der Kopf durch die Dauerextension nicht heruntergetreten ist und 
auch bei einer sofortigen forcierten Extension von 40—50 kg nicht 
hinabsteigt, dann vermutet man das Vorhandensein einer sichelförmigen 
Falte, die sich der Reposition entgegenstellt. Ich verfüge über drei per- 
sönliche Beobachtungen, wo diese anatomischen Besonderheiten vorlagen. 

Man muss in solchem Fall den Kopf vor diese Falte hebeln. 

Wenn man das Bein mit sehr grosser Gewalt direkt nach unten 
zieht, dann erreicht man gar nichts und man riskiert nur, den Knochen 
zu brechen und den Femurkopf vom Hals zu trennen. 

Um den Kopf frei zu machen, muss man zuerst die Adduktion bis 
auf 90 ® vermehren, indem man den Femurkopf in Aussenrotation bringt 
und nach vom zieht; dies bringt man auf indirektem Wege zustande, 
wenn man das Kniß im entgegengesetzten Sinne, also nach hinten 
hebelt. (Der Oberschenkel wird immer in forcierter Adduktion gehalten.) 
Dabei drückt man direkt auf den Trochanter von hinten nach vorn, um 
den Kopf über den sichelförmigen Rand springen zu lassen. 

Befindet er sich dann im Kapselkanal, so lässt man ihn zur Pfanne 
durch Bewegungen vorrücken, die analog denen des dritten Manövers 
sind (siehe S. 99). 

Hat man die Reposition erhalten, so hüte man sich, nicht die wahre 
Reposition, das heisst die, welche sich in die alte Pfanne hinein voll- 
zieht, mit dem einfachen Hinaus- und Hineingleiten in die Nearthrose 
zu verwechseln. 

Das muss man diagnostizieren können. Ich habe mich in einem 
Fall mehrere Minuten lang darin getäuscht, und zwar umso leichter, als 
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ich sowohl beim Hinein- als beim Heraustreten des Kopfes aus der 
Pfannenneubildung ein richtiges Schnappen bemerkte. 

Die Diagnose stellt man durch die Palpation der Leistenbeuge. 
Bei der wirklichen Reposition fühlt man den Kopf vorn unter der Arterie 
an der normalen Stelle. 

Dagegen wird man den Kopf nicht deutlich unter der Arterie 
fiihlen, wenn es sich um ein Ein- und Austreten des Kopfes aus der 
neugebildeten Pfanne handelt*). 

2. Erhaltung der Reposition. Man muss 

a) die Flexion des Oberschenkels übertreiben, um den Femurkopf 
zum imteren Teil der alten Pfanne zu bringen und die Rückkehr des 
Kopfes in die Pfannenneubildung unmöglich zu machen. 

b) Man muss wenigstens sieben oder acht Monate lang diese Stel- 
lung dauernd aufrechterhalten — um zu einer sehr tiefen Aushöhlung 
der alten Pfanne zu gelangen und um auf diese Weise so viel als möglich 
den Weg derselben zur Nearthrose zu verlegen; diese füllt sich dann 
nach und nach aus, wenn sie vom Kopf verlassen ist. 

c) Luxation in Vergesellschaftung mit anderen Krankheiten. 

Von anderen Krankheiten können zusammen mit Luxation vor- 
kommen : 

Coxitis ; 

Kalte Abszesse; 

Spondylitis ; 

Littlesche Krankheit; 

Kinderlähmung ; 

Rachitis u. s. w. 
Wenn die mitbestehende Krankheit einen schlechten Allgemein- 
zustand schafft und die Widerstandsfähigkeit des Organismus vermindert. 



*) Ich spreche hier nicht von der Pfannenneubildung, die keine Verbindung mit 
der alten Pfanne hat, denn das ist wohl ein ganz aussergewöhnlicher Fall und man 
sieht ihn in seiner Praxis, wenigstens bei Kindern, kaum jemals. Man könnte daran 
denken, dass diese Verbindung unterbrochen ist, wenn man die Unmöglichkeit fest- 
stellt, den Kopf herabzubekommen und mit dem oben beschriebenen Manöver zu 
reponieren. 

Man kann das aber nur ganz sicher durch die Einführung einer Sonde in den 
Kapselkanal nach gemachter Punktion, die in der auf S. 253 angegebenen Weise aus- 
geführt wird , feststellen. — Die gewöhnliche Repositionsmethode würde natürlich in 
solchem Fall versagen ; aber man könnte mit unserem Diktator durch den Einriss durch 
die innere Kapselwand bis in die alte Pfanne vordringen und so für den Kopf einen 
künstlichen Weg schaffen, auf dem er in die Pfanne zurückkehren kann. 
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wenn es sich z. B. um einen Pottschen Buckel im floriden Stadium 
handelt, dann muss man natürlich abwarten, bis diese Krankheit geheilt 
ist, bevor man die Behandlung der Luxation beginnt. 

Handelt es sich dagegen um Rhachitis oder um die Littlesche Krank- 
heit, so kann man sofort mit der Luxationsbehandlung beginnen. Im 
Falle einer Coxitis ist es erlaubt, die Reposition sofort zu machen, wenn 
die Coxitis gutartig ist, und wenn die Reposition sehr leicht und ohne 
grosse Gewebsverletzung erhalten werden kann. Die Coxitis wird dann 
in derselben Zeit heilen wie die Verrenkung. 
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XV. Kapitel. 
Resultate. 

Zusammenfassung. Früher^ vor 8—10 Jahren^ bekam man fast niemals die 
anatomische Reposition, heute immer. In unseren letzten 100 Fällen bekamen wir immer 
eine vollkommene Heilung. 

Vollständige Heilung in den rechtzeitig behandelten Fällen: diese Heilungen sind 
so vollkommen, dass man gar nicht darauf kommt, dass die Kinder je etwas gehabt 
haben. Wenn man später das Kind in Behandlung bekommt, z, B. nach 10 Jahren, 
und wenn die Luxation doppelseitig ist, wird man gewiss auch reponieren und die Re- 
position fest zu halten wissen, doch kann mehrere Jahre lang eine Steifigkeit in den 
Hüften zurückbleiben. 

Ausserdem hat man in den Fällen einer Reluxation der vorderen Form dritten 
Grades nicht immer vollkommene Heilungen, sondern einfach nur funktionelle Besserungen. 

Doch darf man in Zukunft nicht mehr solche schwere Reluxationen sehen, und 
man wird sie tatsächlich nicht mehr sehen, wenn man die Technik der forcierten Ab- 
duktion, die Hyperextension der deutschen Autoren, aufgegeben hat. 

Für die frühzeitig genug behandelten Fälle von Luxation kann man ohne Ueber- 
treibung sagen, dass man in Zukunft eine „reine^^ Statistik haben kann mit demselben 
Recht und in demselben Sinne, wie z. B. die Chirurgen eine reine Statistik von den 
Radikalheilungen einfacher Hernien haben. 



Von *den Resultaten, die man durch die jetzt übliche Technik be- 
kommt, ist von der ersten Seite des Buches an gesprochen worden. Wir 
haben den schon angegebenen Einzelnheiten nur noch ein paar Worte 
hinzuzufügen. 

Zuerst ist zu sagen, dass die Behandlung um so günstigere Resul- 
tate erzielte, je wirksamer und sicherer sie mit den Jahren wurde. Heute 
können wir leicht die Zufälle und Schwierigkeiten vermeiden, die wir 
vor 7 oder 8 Jahren beobachtet haben. 

Auf keinen Fall ist es aber unnütz, sie hier zu nennen. 

Ueble Zufälle und Schwierigkeiten der Behandlung:. 

I. Shok bei der Operation. Der Shok bei der Operation 
war früher keine Seltenheit, als die Technik der Behandlung noch nicht 
gut und nicht geregelt war, und als man hartnäckig darauf bestand, die 
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Luxationen, trotzdem sie irreponibel waren, reponieren zu wollen, wobei 
man dann die Operationen über zwei und mehr Stunden ausdehnte. 

Man hat darum zu Anfang der Anwendung der Methode als Folge 
des Shoks bei der Operation mehrere Todesfälle zu beklagen gehabt 

Lorenz und andere haben derartige Beobachtungen mitgeteilt. 

Ich habe auch einen Fall gehabt, von dem ich hier berichten will, 
weil er sehr instruktiv ist. 

Es handelte sich um eine doppelseitige Luxation von 12 Jahren, 
mit einer sehr deutlichen hinteren Form und einer sehr ausgesprochenen 
Verkürzung, die 8 und 9 cm betrug. 

Wir versuchten die Operation nach nur zweiwöchiger vorbereitender 
Extension von 15 — 20 kg. 

Nach 1 72 Stunden äusserst kräftiger Manöver war die linksseitige 
Luxation reponiert. 

Ich wollte mich vorläufig damit zufrieden geben und die zweite 
Reposition in einer späteren Sitzung machen. 

Aber die Eltern wollten eine neue Narkose für das Kind veimeiden 
und baten mich, doch in einer Sitzung die Reposition der zweiten Seite 
durchzuführen, und ich habe das grosse Unrecht begangen, auf sie zu 
hören. Es bedurfte noch drei viertelstündiger gewaltiger Anstrengungen, 
um die zweite Reposition zu bekommen. 

Also zwei und eine Viertelstunde lang äusserst eingreifende Manöver: 
das war zu viel! 

Beim Erwachen war das Mädchen äusserst blass und teilnahmslos 
— es antwortete kaum auf die Fragen seiner Eltern. 

Bald wurde der Puls schwach und die Atmung fliegend. Trotz 
aller Mittel, die wir anwandten, um die Phänomene des Shoks zu be- 
kämpfen, ging das Kind in der folgenden Nacht zugrunde. Durch diesen 
traurigen Fall, der fast 6 Jahre zurückliegt, belehrt, haben wir selbst 
bei den kräftigsten Kindern niemals mehr die Sitzung über eine Stunde, 
allerhöchstens I74 Stunden ausgedehnt. Wenn wir danach nicht zum 
Ziele kommen, ziehen wir vor, vorläufig wenigstens auf die Reposition 
zu verzichten. Und wenn bei den Fällen von doppelseitiger Luxation 
die Reposition der ersten Seite 7* Stunden erfordert hat, verschieben 
wir die Reposition der anderen Seite auf eine zweite Sitzung. Dank 
dieser Vorsichtsmassregel haben wir nach unseren Operationen niemals 
mehr beunruhigende Vorkommnisse beobachtet. 

Man vermeidet also sicher das Eintreten eines Shoks nach der 
Operation : 

1. wenn man seines Narkotiseurs sicher ist, und wenn man den 
Patienten während der ganzen Dauer der Operation in demjenigen Grad 
der Narkose halten lassen kann, den ich im einzelnen in meinem Buch 
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über Coxitis*) genau auseinandergesetzt habe, nämlich wo das Bewusst- 
sein und die Sensibilität aufgehoben sind, während der Komealreflex 
erhalten ist, 

2. wenn man nicht darauf besteht, die Eepositionsmanöver über 
^/^ oder höchstens 1 Stunde zu verlängern, selbst nicht bei Kindern, die 
älter sind als 10 Jahre, und wenn man nicht bei allen Kindern unter 10 
Jahren die Dauer einer halben Stunde überschreitet, 

3. wenn man nicht zu Anfang der Operation die Adduktoren zer- 
reisst; die Ruptur kann nach kräftigen und langdauemden Manövern, 
wie man sie manchmal trotz der Ruptur machen muss, um eine Reposition 
zu bekommen, manchmal zu ausgedehnten Hämatomen führen. 

II. Lähmungen. — Man hat früher, als man mit der modernen 
Methode zu arbeiten begann, manchmal Fälle von Lähmung des Nervus 
ischiadicus und femoralis beschrieben. Ich persönlich habe zwei Fälle 
von Lähmung des Nervus popliteus gesehen. In diesen beiden Fällen, 
und, wie ich glauben möchte, wohl auch in allen von anderen Chirurgen 
zitierten ist die Lähmung nach einigen Wochen oder Monaten schliesslich 
von selbst und vollständig verschwunden. Es waren jedoch immerhin 
recht unangenehme Zwischenfälle. Glücklicherweise vermeidet man sie 
heute, wenn man in allen etwas schwierigeren Fällen bei Kindern von 
mehr als 10 Jahren 

1. eine lange vorhergehende Extension und darauf eine einmalige 
forcierte Extension, die mit dem Dynamometer gemessen wird, vornimmt, 

2. wenn man behufs letzterer am Fuss und nicht am Knie zieht. 
Wenn man am Kpie zieht, kann man den Nerv, popliteus am Fibula- 
köpfchen quetschen, 

3. wenn man die Manöver nicht über die oben festgesetzte Dauer 
hinaus verlängert 

III. Frakturen. — Ebenfalls zu Anfang der Behandlungsmethode 
hat man Femurfrakturen im oberen Drittel oder oberhalb der Kondylen 
beobachtet; wir haben drei solcher Fälle gesehen. Diese Frakturen 
haben allerdings auch keine andere Unannehmlichkeit, als dass man mit 
allen Repositionsmanövern aufhören und 4—6 Monate wa;rten muss. 

Dank den folgenden Vorsichtsmassregeln kann man sie heute voll- 
kommei; vermeiden. 

Die Frakturen kommen entweder am Tage der Reposition zustande, 
oder aber wenn man mit einemmal die erste Stellung beseitigen wilL 

Man kann sie vermeiden, wenn man am Tage der Reposition die 
Adduktoren vor den Abduktionsbewegungen sorgfältig verlängert und 
knetet, wenn man sorgsam am Femur zieht, um es vom Os iliacum zu 



*) Traitement de la coxalgie. Masson 1904, p. 51: ChloroformisatioD. 
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entfernen, anstatt sich darauf zu beschränken, bei den forcierten Abduktions- 
bewegungen auf das Femur zu drücken (im Augenblick, wo der Kopf 
hinten an den hinteren Band der Pfanne stösst und nicht in dieselbe ein- 
treten will). Man kann sie vermeiden, wenn man sehr allmählich und 
methodisch, Grad für Grad vorgeht und nicht plötzlich die forcierte 
Abduktion erreichen will, indem man immer dafür Sorge trägt, mehr 
am Knie zu ziehen, als dass man auf dasselbe einen Druck ausübt. 

Wenn man nach mehreren Minuten massvoller und methodischer 
Bemühungen fühlt, dass der Kopf auf diese Weise nicht eintreten will, 
darf man nicht mit einem unüberlegten und brutalen Druck darauf be- 
stehen. Man verlangt dann nicht mehr von der Pumpenschwengel- und 
Hebelbewegung, sondern man nimmt mehr den Druck der Daumen auf 
den Femurkopf in Anspruch, da dieser Druck auch eine direkte Be- 
wegung darstellt und keine Gefahr in sich birgt. 

Aus demselben Grunde führe ich das von Hoffa angegebene, 
gefährliche und brutale Hebelmanöver des Femurs über den Vorderarm 
des Operateurs nicht aus, ebensowenig das Pumpenschwengelmanöver 
von Lorenz über den Keil, weil man instinktiv dazu verleitet wird, 
von dieser Pumpenbewegung zu verlangen, dass sie alle Widerstände 
des Femurs, selbst die unüberwindbaren überwinden sollen; der Knochen 
kann dann bei diesem Manöver frakturieren. 

Kurz, man halte daran fest, dass man mehr von dem Druck der 
Daumen verlangen soll und weniger von der Hebelbewegung des Knies. 

Man gehe klug und methodisch vor ; Klugheit und Methode schliessen 
sich ja nicht aus, sondern regeln und bestimmen die Stärke der Manöver. 

Man kann da dieselben Ueberlegungen anstellen, wie sie für das 
Eedressement bei der Coxitis passen. 

Ohne diese grundlegenden Vorsichtsmassregeln kann das einfache 
Eedressement bei einer Coxitis, wie man sehr wohl weiss, zu einer 
Fraktur führen. Man wird sich nicht weiter wundem, dass das bei 
der Luxation hier ebenso ist. 

In gleicher Weise wird man sich hüten, allzu grob nach der Ent- 
fernung des ersten Gipsverbandes vorzugehen, wenn man den Ober- 
schenkel mehr nach innen bringen will. 

Das Femur kann schon durch eine sehr feste Ketraktion der Kapsel 
in fast extremer Abduktions- und Aussenrotationsstellung*) fixiert sein. 

Wenn man es mit einem Schlage in verminderte Abduktion und 
in Innenrotation bringen will, spannt sich die Kapsel an und der Knochen 
bricht. Man darf nur ganz sanft mobilisieren, muss 10 — 15, ja manch- 
mal 30 Minuten drangehen, um die Stellungsveränderung durch abwech- 



♦) Wie man weiss, ist diese Aussenrotation nur scheinbar (s. S. 88). 
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selnde Rotationsbewegungen nach innen und aussen, Millimeter für Milli- 
meter, zu bekommen. 

Nach einer Viertelstunde fühlt man den Widerstand der Kapsel, 
der zuerst unüberwindlich schien, in ganz unerwarteter Weise nachgeben, 
und man erreicht so das Ziel, ohne sich der Gefahr einer Fraktur aus- 
gesetzt zu haben. 

Man wird es uns verzeihen, wenn wir so ausführlich auf diesen Punkt 
der Technik wegen seiner grossen Wichtigkeit zurückgekommen sind. 

Diese Methode des langsamen Vorgehens bei der Mobilisation im 
Falle eines Stellungswechsels ist noch viel unerlässlicher, wenn es sich 
darum handelt, eine vordere Reluxation zweiten oder dritten Grades 
(s. S. 180) zu korrigieren, was, wie wir gesagt haben, im allgemeinen 
Ya — 1 Stunde in Anspruch nimmt. Ohne diese Vorsichtsmassregel kann 
man sich sicher auf eine Fraktur gefasst machen. Fernerhin haben auch 
die Knochen nach langen Iramobilisationen im Gipsverband eine merk- 
lich grössere Brüchigkeit als im normalen Zustand. 

Soviel von den üblen Zufällen und Schwierigkeiten, die man zu 
fürchten hat, und von den Vorsichtsmassregeln, die uns in die Lage 
setzen, erstere heutzutage zu vermeiden. 

Eesultate im eigentlichen Sinne. 

Was die Resultate im eigentlichen Sinne anlangt, so besteht ein 
Unterschied in all und jeder Beziehung zwischen denen von früher und 
von heute. 

Früher, vor etwa 12 Jahren, als wir nach dem Vorgang von Paci und 
Lorenz mit der Behandlung begannen, bekamen wir — mit Einschluss 
der eben genannten Chirurgen — fast niemals wirkliche Eepositionen. 
Oder um es genauer zu sagen, wir bekamen am Tage der Operation 
selbst eine Eeposition, aber wir konnten sie nicht festhalten. Am Ende 
der Behandlung, d. h. nachdem sie 1 Jahr lang und mehr gedauert, 
hatten wir einen Femurkopf, der ja allerdings gewöhnlich nicht mehr 
in der Gesässgegend stand, der sich aber auch nicht mehr in der Pfanne 
befand; er stand nach vorn und aussen von derselben unter der Spina 
iliaca, d. h. wir hatten eine Reluxation nach vorn. Trotzdem wir aber 
eine Luxation durch eine andere ersetzt hatten, war das Resultat doch 
durchaus nicht gleich Null, ja meistenteils war es äusserst günstig. Und 
es war für die Aerzte eine angenehme Ueberraschung, als sie sahen, wie 
die Kinder, von denen fast keins eine wahre Reposition aufwies, im 
Verhältnis von mehr als zwei Dritteln imgefähr in den Stand gesetzt 
wurden, sehr lange und ohne Ermüdung oder Schmerzen zu laufen, und 
zwar nicht nur lange zu laufen, sondern auch ganz korrekt zu mar- 
schieren. 
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Angesichts dieser günstigen funktionellen Resultate, die man in 
verhältnismässig grosser Zahl erzielte, däphte man sogar daran, es müsste 
sich unbedingt um wahre anatomische Repositionen handeln. Die Röntgen- 
strahlen haben uns in dieser Beziehung die Illusionen genommen und 
uns gezeigt, dass es sich um einfache Transpositionen handelte. 

Es sei beiläufig bemerkt, dass wir den Röntgenstrahlen zum grossen 
Teil die Verbesserung unserer Technik zu verdanken haben. Y(iT für 
unseren Teil benutzen sie gern vor und nach der Behandlung, ja wir 
machen selbst noch im Laufe der Behandlung mehrere Aufnahmen. Sie 
geben uns sofort Auskunft, sowohl nach der Reposition, am Tage der 
Operation, als auch später nach Entfernung des Gipsverbandes. 

Dank den Röntgenstrahlen können wir, um es zu wiederholen, 
alle Einzelheiten und die verschiedenen Manöver der Behandlung korri- 
gieren und verbessern. 

Durch die ständige und gegenseitige Kontrolle der Ergebnisse, wie 
wir sie durch die klinische Untersuchung und die Röntgenstrahlen er- 
halten, sind wir in den Stand gesetzt, die Stellungen zu bestimmen, in 
denen wir wahre Repositionen bekommen und in denen wir eine fast 
verhängnisvolle Reluxation bekommen. 

Wenn nun aber auch die Röntgenstrahlen dazu gedient haben, 
eine sichere Technik aufzutauen, so können wir doch jetzt diese Technik 
anwenden, ohne immer zu der Radiographie unsere Zuflucht nehmen zu 
müssen. 

Die wiederholte Anwendung der Röntgenstrahlen hat wenigstens 
immer wieder zu einem eindeutigen Resultat geführt, so dass wir sie 
jetzt im Notfall gut übergehen können. Ich meine so: Wir können 
jetzt allein mit den Ergebnissen der klinischen Untersuchung die Be- 
handlung vornehmen, eben weil der Wert dieser Ergebnisse in Hunderten 
von Fällen durch die Röntgenstrahlen beglaubigt worden ist. 

So können wir z. B. behaupten, dass, wenn wir die Reposition 
gemacht und den Oberschenkel nach einer Flexion von 70® in eine Ab- 
duktion von 70® gestellt haben, dass dann die Spitze des Kopfejs der 
Pfanne und nicht der vorderen Eapselwand entspricht. Wir haben 
keine Röntgenstrahlen mehr nötig, um nach Wegnahme des ersten Gips- 
verbandes erkennen zu können, ob der Kopf direkt in der Pfanne steht 
oder etwas zu viel vor oder hinter derselben, noch um in letzterem 
Fall die Richtung und den Grad der Korrektion zu bestimmen, die 
vorzunehmen ist, um die Reposition zu einer vollständigen zu machen. 
Ich betone diese positiven Tatsachen, weil viele Praktiker, an die 
sich das Buch wendet, keinen Röntgenapparat zu ihrer Verfügung haben. 
Aber sie können sich beruhigen, denn sie haben ihn nicht nötig. Wenn 
sie genau die hier angegebene Technik befolgen, so kann man ihnen 
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versprechen, dass sie sicherlich zu ebenso konstanten Heilungen gelangen 
werden, wie die Chirurgen, die alle Augenblick die Röntgenstrahlen 
zur Kontrolle heranziehen können. 

Ich sage ausdrücklich: konstante Heilungen! Denn die Resultate 
sind in der Tat konstant oder doch fast. Ich übertreibe nicht; ich 
spreche von heute und nicht von den Zeiten, die 7 oder 8 Jahre zurück- 
liegen* Und es wäre ein Unrecht und ein grosser Irrtum, die neue Be- 
handlung nach den wenig schönen Resultaten, wie man sie früher bekam, 
zu beurteilen, wie wenn man den Wert der Ovariotomie nach den Resul- 
taten beurteilen wollte, die sie vor 20 Jahren ergab ! . . , Wir verstehen es 
jetzt nicht nur, sofort, kann man sagen, die wirklich anatomische Repo- 
sition zu erhalten, sondern wir haben selbst in dem Falle, wo sich eine 
leichte Transposition nach vom herausbildet, trotzdem eine funktionelle 
Heilung, weil es sich dann um nichts anderes als eine vordere Reluxa- 
tion ersten Grades handelt. 

Wenn die funktionelle Heilung früher nicht immer gleichen Schritt 
mit der Transposition nach vorn hielt, so geschah es deswegen, weil 
viele von unseren vorderen Reluxationen zweiten, ja manchmal selbst 
dritten Grades waren, während heutzutage die Transpositionen nicht nur 
unverhältnismässig seltener werden, sondern nur mehr, wenn wir sie über- 
haupt bekommen, noch Subluxationen, schlimmstenfalls Reluxationen 
ersten Grades werden. 

So hatten wir bei den letzten von uns in 15 Monaten ausgeführten 
100 Repositionen 100 absolute Heilungen, 96mal im ersten Anlauf und 
4mal nach einer ergänzenden Behandlung, da der Kopf hier leicht aus 
der Pfanne herausgeglitten war. Bei dem vorletzten Hundert hatten 
wir 97 absolute Heilungen und 3 Misserfolge; man wird jedoch sehen, 
dass wir gerechterweise für diese 3 Misserfolge nicht verantwortlich ge- 
macht werden können, wenigstens nicht allein. 

Im ersten Fall, wo das Hinken bestehen geblieben ist, handelt es 
sich um einen Patienten, der schon von einem Spezialisten behandelt 
war. Die erste Reposition war nicht gut gemacht worden. Der Kno- 
chen hatte sich unter dem Einfluss dieser ersten Behandlung deutlich 
deformiert, „antevertiert**, so dass es mir trotz aller Anstrengungen nicht 
gelang, neue, genügend gute anatomische Bedingungen zu schaffen, und 
das Hinken zum Verschwinden zu bringen; ich habe nur erreicht, das 
Hinken etwas zu vermindern. 

In den beiden anderen Fällen war der Kopf unbemerkt 3 — 4 Wo- 
chen nach der Entfernung meines Gipsverbandes in das Gesäss geglitten. 
Die Aushöhlung der Pfanne war nicht tief genug, um den Kopf zurück- 
zuhalten, trotzdem die Immobilisation 3 und 3^/^ Monate fortgeführt 
worden war. Eine Fixation von derselben Dauer genügt im allgemeinen ; 
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für diese besonders gelagerten Fälle genügte sie nicht. Das habe ich 
eingesehen und wollte die Sache bessern. Ich hätte die Relaxation nach 
hinten wieder beseitigen können, wie ich es in anderen ähnlich ge- 
lagerten Fällen (siehe Seite 188) getan habe. Aber die Eltern waren 
wenig intelligent („degeneriert", wie scherzhaft einer unserer Meister 
alle Eltern nennt, die nicht so wollen, wie er will) — sie waren viel- 
leicht auch schlecht beraten; kurz, sie hatten die Geduld verloren und 
erlaubten mir nicht, die notwendige Korrektur vorzunehmen. Sie setzten 
damit die Zukunft ihres Kindes aufs Spiel, denn ich trage keine Be- 
denken, zu behaupten, dass ich sicherlich durch eine weitere Behand- 
lung von 3—4 Monaten die beiden Misserfolge in Erfolge verwandelt 
hätte, wenn ich völlige Aktionsfreiheit gehabt hätte. 

Mit Ausnahme dieser 3 Fälle haben wir in unseren letzten 200 Fällen 
eine anatomische und funktionelle Heilung bekommen, also fast immer 
in den letzten 10 Jahren*). 

Für die Heilerfolge, von denen ich spreche, leiste ich Garantie, 
denn ich habe die Reposition mit Röntgenstrahlen kontrolliert. Fehlt 
jedoch die radiographische Kontrolle, so erlaubt auch eine genaue kli- 
nische Untersuchung, das gute Gelingen der Reposition zu behaupten. 

Ich muss noch hervorheben, dass ich zu den Geheilten auch einige 
— etwa ein Dutzend — Kinder rechne, die noch eine Steifigkeit in der 



*) Man kann sich von dieser allmählichen und schnellen Besserung der Resul- 
tate, die seit dem Anfang, d. h. seit 10 Jahren von Jahr zu Jahr zunahm, überzeugen, 
wenn man einen Blick auf die folgende Statistik wirft. 

Statistik unserer Fälle. 

443 Fälle (einseitige und doppelseitige Luxationen. — Kinder von 1 bis zu ein- 
schliesslich 16 Jahren). 



Erstes Hundert. 

9 wirkliche anatomi- 
scbe Repositionen 

81 Transpositionen 
naeh vorn. 

10 Relaxationen nach 
hinten. 

Die VerhIltnUsahl 
der Transpositionen 
nach vom ist also 
enorm. Doch hatten 
in «1« der Transposi- 
tionen die Kinder 
einen befriedigenden 
Gang. Das andere 
Drittel hatte indessen 
ein deutlichem Hinken 
behalten, das ebenso 
unangenehm war, 
wie das alte. 



Zweites Hundert. 

63 wahre anatomische 
Repositionen. 

41 Transpositionen 
nach vom. 

6 Reluxationen nach 
hinten und 

1 Todesfall, von dem 
wir im vorher- 
gehenden Kapitel 
gesprochen haben. 

Wahre Repositio- 
nen sind schon in 
mehr als der Hälfte 
der FftUe in diesem 
zweiten Hundert er- 
halten worden. In 
der vorigen Reihe 
kann man das Dop- 
pelte von Reluxatio- 
nen nach vorn und 
hinten afthlen. 



Drittes Hundert. 

97 wahre anatomische 
Repositionen. 

1 vordere Relaxation 
dritten Grades. 

2 Reluxationen nach 
hinten. 

Trotz meiner Be- 
mühungen ist es mir 
nicht gelangen, die 
erste dieser Reluxa- 
tionen (vordere Re- 
luxation dritten Gra- 
des) zu beseitigen. 
Was die beiden an- 
deren Reluxationen 
nach hinten anbe- 
trifft, so hätte ich sie 
beseitigen kOnnen, 
aber die Eltern haben 
nicht mehr die nötige 
Geduld gehabt, um 
eine weitere Behand- 
lung zu gestatten. 



Viertes Hundert. 

100 wahre Reposi- 
tionen. 

Keine Reluxation 
naeh vom. 

Keine Reluxation 
nach hinten. 

Doch wurden von 
den 100 wahren ana- 
tomischen Repositio- 
nen nur 96 gleich 
beim ersten Anlauf 
erhalten. 4m al war 
es nötig, eine zweite 
Behandlung vorzu- 
nehmen, um den Fe- 
murkopf, der aus der 
Pfanne Smal nach 
hinten und Imal nach 
vorn geglitten war, 
zurückzubringen. 



Fünftes Hundert. 

Unter den 48 ersten 
Fällen des dritten 
Hunderts befinden 
sich noch 89 in Be- 
handlung. 

Bei allen, ausser 
einem, haben wir bis 
jetzt eine sehr gute 
anatomische Reposi- 
tion und wir können 
darauf zählen, am 
Ende bei allen zu 
einer vollkommenen 
funktionellen Hei- 
lung zu gelangen. 

(Siehe »eite 47, An- 
merkung, die Luxa- 
tion von 26 Jahren, 
die ich reponiert 
habe.) 
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Hüfte haben oder die, wenn der Tag vorüber ist, und wenn sie müde gewor- 
den sind, das Bein etwas nachziehen. Aber während der ersten Monate, 
die auf die Behandlung folgen, ist das normal, und der etwas mangelhafte 
Gang versehwindet schliesslich ganz gewöhnlich. Denn, wie ich schon 
betont habe, ich glaube, dass die funktionelle Heilung sich nicht sofort 
in ihrer absoluten Vollkommenheit darstellt, ebensowenig wie bei einer 
traumatischen Schulterluxation, die auch nach der Eeduktion für mehrere 
Tage eine gewisse Schwäche behalten kann. Hier handelt es sich nicht 
um mehrere Tage, sondern um mehrere Wochen, ja selbst Monate. Wenn 
den Kindern die Freiheit gegeben wird, sind ihre ersten Schritte noch 
sehr unsicher und mangelhaft. Das Gelenk ist zu steif, die Muskeln 
sind zu schwach, und manchmal ist auch noch die Haltung zu unkorrekt, 
als dass die Kinder gut laufen könnten. 

Aber dieses noch unvollkommene Resultat ändert, bessert und ver- 
vollkommnet sich in den folgenden Wochen oder Monaten. So sind nach 
1 oder 1^/2 Jahren die Kinder, die man bei der Entfernung des Gips- 
verbandes und nach der Periode der absoluten Ruhe ziemlich schlecht 
laufen gesehen hat, völlig umgewandelt. 

Man sieht sie nicht mehr hinken, dagegen den ganzen Tag über 
umherlaufen, rennen und springen. Ihr Gang ist so vollkommen, dass 
man, wenn man sie laufen sieht, gewöhnlich unmöglich sagen kann, auf 
welcher Seite die Verrenkung war. Das ist die ideale Heilung, wie sie 
die Eltern haben wollen. Ob der Femurkopf hier oder da ist, inter- 
essiert sie wenig. 

Die Methode hat also in reichstem Masse die Probe bestanden. 
Wenn sie vor kaum 6 oder 7 Jahren sehr selten Heilungen ergeben hat, 
kann man heute sagen , dass sie jetzt mit einem Schlage heilt. — 
Und um zu Statistiken zu gelangen, die von Misserfolgen absolut frei 
sind, genügt es jetzt, bei den bestimmten Regeln, wie wir sie heute 
haben, etwas aufmerksam und sorgfältig zu Werke zu gehen und .... 
etwas Glück zu haben. 

Ferner ist es klar, dass man auch auf die Eltern muss zählen 
können. Wenn aber diese Bedingungen vereinigt sind, gehört es durch- 
aus nicht zur Unmöglichkeit, dass man in Zukunft lange Reihen von 
Erfolgen zu verzeichnen hat. 

Das ist durchaus keine Uebertreibung. Ein Vergleich wird meine 
Gedankenfolge besser verstehen lassen. 

Man hat 100 geschlossene, nicht infizierte, kalte Abszesse. Man 
wird zugeben, dass wir hoflfen dürfen, sie alle durch Punktion und In- 
jektion zur Heilung zu bringen, und dass es gar nichts Aussergewöhn- 
liches ist, eine Reihe von 100 Heilungen zu haben. Das bleibt auch 
richtig, wenn wir in solch einer Serie 1, 2 oder 3 Misserfolge gegen- 
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über 100 Abszessen zu verzeichnen hätten. In diesen 3 Fällen hätten 
wir eben einen Fehler in der Asepsis gemacht, oder die Eltern haben 
aus Nachlässigkeit im Laufe der Behandlung den Abszess sich öflfnen 
und infizieren lassen. 

Der Arzt, der angeborene Verrenkungen behandelt, kann darauf 
hoffen, reine Statistiken zu bekommen, ebenso und in demselben Sinne 
wie der Arzt, von dem ich eben gesprochen habe, oder wie der Chirurg, 
der gewöhnliche Hernien radikal zur Heilung bringt oder einfache 
Ovarialkystome vollständig exstirpiert. 

Wir haben schon erwähnt, wovon bei der kongenitalen Luxation 
die ideale Heilung abhängt. Sie ist die Kesultante aus mehreren Fak- 
toren, die wir kurz nach ihrer wachsenden Wichtigkeit aufzählen wollen : 

1. Die wahre anatomische Eeposition oder wenigstens ein guter 
Stützpunkt vor der Pfanne oder sehr nahe bei ihr. 

2. Die gute Haltung der Extremität. 

3. Die Beweglichkeit des Gelenks, sehr vorteilhaft bei der ein- 
fachen, unerlässlich im Falle einer doppelten Luxation. 

4. Die Muskelkraft. 

Doch wir haben ja diese verschiedenen Faktoren der Heilung im 
Kapitel XI besprochen. Wir erinnern trotzdem noch einmal daran, dass 
sich bei den jüngsten Kindern die Gelenkigkeit am schnellsten und 
vollständigsten wiederherstellt. 

Von 10 Jahren ab behalten die Kinder eigentlich regelmässig, na- 
mentlich im Falle einer doppelseitigen Luxation, eine gewisse Steifigkeit. 

Auch verwischen sich bei sehr jungen Kindern die knöchernen 
Deformationen vollkommener. 

Es folgt daraus, dass die besten Heilungen, die in jeder Be- 
ziehung einwandsfrei sind, bei ganz kleinen Kindern von 2—5 Jahren 
beobachtet werden. 

Kurz, die Behandlung muss in diesem Alter immer durchgeführt 
werden, wenn man die Wahl hat ; denn in diesem Alter ist sie am leich- 
testen und sichert die vollkommenste Heilung. 



Kapitel XVI. 
Beobachtungen. 

Es seien einige Beobachtungen von jeder Variation der Verrenkung 
angeführt. — Gleichzeitig habe ich mit den typischen und einfachen 
Beobachtungen einige Fälle herausgegriflFen, wo die Behandlung Schwierig- 
keiten geboten hat oder von irgend einem Zwischenfall durchkreuzt 
wurde, weil diese Fälle sehr instruktiv sind. 

Man wird sehen^ dass fast immer diese Zwischenfalle eingetroffen 
sind, wenn man die in diesem Buch gegebenen Segeln beiseite gesetzt 
hat, sei es nun bei der Technik der Reposition oder bei der Wahl der 
Fixationsstellung, oder auch bei der Dauer der Inmiobilisation. 

Befolgt man dagegen getreulich die Regeln, so gelangt man mit 
NS^lUger Regtelmässigkeit ohne Zwischenfall nnd ohne Verzögerung zur 
Heilung. 

L Etnseitige Luzatiaiien. 

A. Gewöhnliche Falle, 
^wi> :$;ich Behandlung und Heilung ohne Zwische&fiLlle vollzog). 

K Solatij^e F,^ aus Tours^ 6 Jahre alt^ linksseitige angeborene 

Verrenkung. 

B^b*ndUmit ^^>H ivrei GipsTerMuden, von daien jeder 2^» Monate 
li^^n Wieb. 

J^n^rewie^n diiroh meinen ansgezeichnetai Köllegwi imd Freund 
l>r, Sohoofs AUS Toiirs, 

l'^i^ Bo))4m^]iiTi|^ wtiT^e iii 5'- ^ Monaten mit zwei Yobanden zu 

U\ A«iinT$:t Iv^'ß, R^j>osirioTj nari zehn Minuten langer Arbeit, 

F/.-^t-f^T Vc^rivÄT)^ in ^er xr^wohrr^ichen Stiüimg der Wahl, also 70* 
Floxi<>Ti. 70^ AWr.l^tiATk 0^ Ue^tlaioTi, — l>rei Monate später Ent- 
foiT^UTiC ^^ oT^it^^Ti ii^vorbÄTi^ej;, — Ue-nositJon vollkommen befanden. 
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Zweiter Verband in folgender Stellung angelegt: 50^ Flexion, 
50 <* Abduktion, 0<* Rotation. 

Der zweite Verband bleibt 272 Monate lang liegen. 

Dann wird der Oberschenkel freigelassen. Der Fuss hängt aus 
dem Bett heraus. Nach und nach erreicht das Bein die Tischplatte und 
nähert sich der Medianlinie. Gleichzeitig dreht 
sich die Kniescheibe derart, dass sie, wenn das 
Kind liegt, zur Decke schaut. 

Die Rückkehr zur völlig normalen Stel- 
lung dauert sechs Wochen. Dann macht das 
Kind seine ersten Schritte, zunächst von zwei 
Hände?i gehalten , dann riiit Unterstützung 
zweier Stöcke; — drei Monate später ist der 
Gang schon vollkommen. 2 72 Jahre nach der 
Reposition sehe ich das Kind wieder. Ideale 
Heilung. 

2. T. L., aus Cannes, 20 Monate alt. 
Behandlung mit zwei 
Gipsverbänden , jeder 

«^ ^ blieb zwei Monate lie- 

3^ gen. — Ist mir von 

meinem Kollegen und 
. ^ Freund Dr. Rumpel- 

K 1 ^ mayer aus Nizza 

■ ' ^ * zugewiesen worden, — 

Zwei Gipsverbände. 

Reposition am 9. Sep- 
tember 1903 mittels 
des ersten Manövers, 
nachdem 2 — 3 Minuten 
lang ein Zug ausgeübt 
ist. Stellung im ersten 
Verband 70, 70, 
(Stellung der Wahl). 

30. Oktober. Entfer- 
nung des ersten Ver- 
bandes. — Reposition vollkommen. — Man fühlt den Kopf weder zu 
weit nach vorn, noch nach hinten. 

Zweiter Verband in 45^ Abduktion, 40® Flexion, leichter Innen- 
rotation von 15®. In der achten Woche wird der zweite Verband ab- 
genommen. 

Dann bleibt das Mädchen noch acht Wochen in der liegenden 





Fig. 158. N Photo- 
graphie) Vor der Einrenkung. 
— Ansicht von vorn. 



Fig. 159. Dieselbe (6'/2 Monate nach 
der Reposition). Die grössere Länge 
des reponierten Beins verschwinde 
nach und nach und beide Beine 
werden gleich lang. 
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Stellung; dann beginnt es, unterstützt von zwei Händen, mit denen man 
seine eigenen anfasst, zu laufen. 

Einen Monat später kann es allein laufen. Ein Jahr später lässt 
der Gang nichts mehr zu wünschen übrig. 

Nach IY2 Jahren kommt es wieder. Ideale Heilung. Die jetzt 
aufgenommene Eöntgenphotographie zeigt, dass der Femurkopf zum 
mindesten ebenso fest 
fixiert ist, wie der Kopf 
auf der gesunden Seite. 

3. Luise N., aus 
Fontainebleau, 972 
Jahre alt, rechtsseitige 




Fig. 160. Dasselbe, von der 
Seite gesehen. — Lumballor- 
dose. — Man sieht, um wie 
viel der Trochantef über der 
Nelatonschen Linie steht. Ver- 
kürzung der Extremität (Ferse 
über dem Boden, die b€iden 
Spinae iliacae im gleichen 
Niveau.) 




Fig. 161. Dieselbe. — Noch 1 Monat später. 



angeborene Verrenkung (Figg. 158, 159, 160 u. 161). Behandlung 
mit einem einzigen Verband, der fast drei Monate liegen bleibt. 

Sie war drei Monate lang erfolglos von einem Spezialisten behandelt 
worden, dann wurde sie uns nach Berck zugewiesen. 

Wir begannen mit einer vorbereitenden Extension von 15 kg vier 
Wochen lang, dann Reposition am 31. Oktober 1904 unter Assistenz 
unseres Kollegen und Freundes Dr. VerTon aus Epernay. 
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Die beiden ersten Manöver, von denen jedes sechs Minuten lang 
versucht wurde, waren erfolglos. Doch gelang die Eeposition nach 2 
bis 3 Minuten mit dem dritten Manöver. 

Stellung im Verband: 70® Flexion, 70« Abduktion, 0« Rotation. 
Behält den Verband fast drei Monate lang. Dann Entfernung des Gips- 
verbandes. Man bekommt die Röntgenbilder Fig. 162, 163, 164 und 
165*). 




Fig. 162. Rechtsseitige angeborene Luxation, 10 Jahre alt. — Vor der Reposition. (Fall 3.) 



*) Wenn wir hier alle Röntgenbilder von Luxationen unserer eigenen Sammlung 
veröffentlichen wollten, und zwar die vor und nach der Behandlung, so würden das 
nicht 20, sondern 1000 und mehr Bilder ergeben. 

Aeussere Gründe stellten sich der Publikation einer unbegrenzten Anzahl von 
Radiographien entgeg. n. Doch waren wir bestrebt, hier Röntgenbilder aller möglichen 
Variationen der Luxation (vor und nach der Behandlung) zu geben. 

Nämlich: 1. Einseitige Luxationen. 

2. Doppelseitige Luxationen. 

3. Luxationen der vorderen Form mit geringer Verkürzung. 

4. Luxationen der hinteren Form mit grosser Verkürzung. 

5. Luxationen mit neugebildeter Pfanne. 

6. Rezidive von behandelten Luxationen, Reluxationen nach vorn, 

7. Reluxatiooen nach hinten. 

Auf dem gewöhnlichen Wege irreponible Luxationen, die aber behandelt und 
geheilt wurden: 

8. durch die Senger sehe Operation; 

9. durch unsere Operation (subkutane Dilatation des Kapselkanals). 
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Es wird kein neuer Verband gemacht, aber man lässt das Kind 
tuhig liegen ; den Fuss lässt man aus dem Ruhelager hängen. In einem 




Fig. 163. Die Aufnahme wurde in der Stellung gemacht, in der wir den Gipsverband angelegt haben, 
also am Tage der Repositon selbst (s. S. 140, Fig. 107). 70" Flexion, 70" Abduktion, 70« Rotation. 




Fig. 164. Die Aufnahme wurde 14 Tage nach Abnahme des Verbandes gemacht, wo das Kind also frei 
war. 4*/« Monate nach der Reposition. — Durch das Gewicht des Fusses zusammen mit den aktiven 
und passiven Uebungen (wie sie auf Seite 156, Fig. 120 beschrieben sind) geht der Oberschenkel aus der 
früheren Stellung, Flexion, Abduktion und Rotation, in eine Abduktion in der Ebene des Tisches über, 
wobei die Kniescheibe nach der Decke sieht. (Fall 3.) 

Zeitraum von drei Wochen dreht sich das Knie nach innen. Infolge 
dieser Rotation sieht die Kniescheibe, die im Gipsverband zum Kopf des 
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Kindes hinschaute, jetzt zur Decke. Nach und nach und ganz von selbst 
nähert sich das Bein der normalen Stellung. Man hilft mit kleinen, 
täglich ausgeführten aktiven und passiven Bewegungen nach. 

Nach vier Monaten ist die Stellung des Beins schon fast vollkommen. 
Die Figuren 162 — 165 zeigen die vier nacheinander aufgenommenen 
Röntgenphotographien des Kindes. 




Fig. 165. Sechs Monate nach der Reposition. — Das Bein ist zur normalen Stellung zurückgekehrt. Der 
Kopf hat sich tief in die Pfanne eingesenkt (siehe Fig. 119;. 

15. Juli 1905. 8Y2 Monate nach der Reposition ideale funktionelle 
und anatomische Heilung. 

4. B. J., Sohn eines Arztes aus Landes, 31 Monate alt, links- 
seitige kongenitale Luxation. 

Beobachtung, nach den Angaben des Vaters des Kindes, eines sehr 
guten praktischen Arztes, vervollständigt. Geboren am 22. Juli 1901. 
Grossmutter väterlicherseits hatte auch eine angeborene Verrenkung. 
Die Mutter, 20 Jahre alt, Primipara, hatte eine Schwangerschaft ohne 
Besonderheiten. Im achten Monat strengte sie jedoch, infolge eines 
Fehltritts beim Hinabsteigen der Treppe, um einen Fall zu vermeiden, 
stark ihre Muskeln an. Das Kind wurde mit sterilisierter Milch gross- 
gezogen und erfreute sich immer einer wunderbaren Gesundheit. Während 
der Dentition nicht der geringste Zwischenfall. 

Calot, Hüftgelenjcsverrenkung. 15 
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Etwas seltsames: sie begaün vom 15. Monat ab^ d. h. im November 
1902, mit laufen. 

Nichtsdestoweniger bemerkte man zwei Monate später, dass das 
Kind die Neigung hatte, sich nur mit dem rechten Bein zu halten, dass 
es dagegen das linke nur mit den Zehenspitzen auf den Boden setzte. 
Diese letztere Extremität erschien zu allererst nicht kürzer als die andere. 
Aber nach und nach wurde das Hinken deutlicher, und wenn auch der 
Trochanter major sehr schwierig oberhalb der N61atonlinie zu fühlen 
war, so erschien doch eine Luxation wahrscheinlich. 

Im Oktober 1903 beseitigte eine Röntgenphotographie alle Zweifel. 
Das Kind wurde mir in Argel^s-G-azost am 21. Januar 1904 zugeführt. 
Es kostete mir keine Mühe, die Luxation zu erkennen, die seit der 
Röntgenphotographie noch viel deutlicher geworden war und sich mit 
dem Grad der Ortsveränderung bei der Luxation eines fünfjährigen 
Kindes vergleichen liess. Bis zu diesem Zeitpunkt ist das Kind massiert 
worden. Trotz seines jungen Alters, bestimmte ich — entgegen der 
allgemein gültigen Meinung — die Eltern, die Reposition nicht länger 
mehr zu verschieben. 

Abreise nach Berck am 11. Februar. Am 14. wird das Kind im 
orthopädischen Institut radiographiert, und ein sehr gutes Bild zeigt, 
dass die Luxation seit einem Monat noch schlimmer geworden ist. Am 
15. Februar mache ich die Operation. Chloroformnarkose, wie immer, 
möglichst schnell. Die Repositionsmanöver sind äusserst schwierig und 
langdauernd (10—12 Minuten), trotz des Alters des Kindes. Die Kräfte 
von zwei Personen reichen kaum aus, um zum Ziel zu gelangen. Endlich 
kommt die Reposition zustande. Um sicher zu sein, dass ich in der 
Pfannenhöhlung bin, und um diese letztere noch mehr auszuhöhlen, re- 
luxiere ich zu wiederholten Malen den Femurkopf und reponiere ihn 
von neuem. 

Ich stelle dann die Extremität in eine Abduktion von 80® mit 
sehr geringer, etwa 10® betragender Aussenrotation , und lege einen 
Gipsverband an, der bis hinunter zu den Zehen reicht. 

Das Kind befindet sich beim Erwachen in einem niedergeschlagenen 
Zustand, der in der Verletzung seine Erklärung findet, die durch die 
aussergewöhnlich kräftigen Manöver verursacht wurde. 

Diese waren nötig, um zur Reposition zu gelangen. In der Nacht 
und in den beiden nächsten Tagen folgten den Stunden der Nieder- 
geschlagenheit Stunden der Erregung. Albdrücken und anscheinend 
sehr schmerzhafte Erektionen. Drohende Konvulsionen, so dass es des 
absoluten Vertrauens seitens der Eltern zu meinen versichernden Worten 
bedurfte, um sich nicht übermässig zu beunruhigen und die sofortige 
Entfernung des Gripsverbandes zu verlangen. Am Morgen des 18. Februar 
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tritt Ruhe ein: die gewöhnliche Heiterkeit des Kindes scheint zu er- 
wachen, und zwar trotz des G-ipsverbandes. Auch der Appetit kommt 
wieder. Das gute Allgemeinbefinden hält während der ganzen Behand- 
lung an, nur kommt es nach jedem Verbandwechsel für ein oder zwei 
Tage zu einer leichten Exzitation. 

Am 15. März wird der erste Verband entfernt. Ein neues Röntgen- 
bild zeigt, dass alles in Ordnung ist, das Bein wird in weniger starke 
Abduktion gestellt, und ein neuer Verband angelegt. 

Am 11. April neues Röntgenbild und neuer Gipsverband. Die 
Extremität wird fast normal gestellt. 

Am 19. April nehme ich den Gipsverband, der das Kind so beengt, 
dass es an Schlaflosigkeit leidet, ab und lasse ein Röntgenbild machen, 
dann stelle ich das Bein in einen neuen G-ipsverband wieder in Abduktion. 

Am 13. Mai, 90 Tage nach der Reposition, wird der Gipsverband 
endgültig abgenommen. Aus übergrosser Vorsicht lassen wir jedoch das 
Kind auf seinem Lager liegen, das Bein in einer Abduktion von fast 
90®, auf dem Knie ein kleiner Sandsack, um die Abduktion zu erhalten, 
da wir fürchten, dass die hintere Pfannen wand noch nicht genügend aus- 
gehöhlt ist. 

Am 25. Mai wird das Kind auf die Beine gestellt, am ersten Tag 
2 Stunden, drei Tage später 5 — 6 Stunden. Während der Ruhestunden 
lässt die Umgebung das Kind Rotationsbewegungen nach innen machen. 

Am 30. Mai die ersten Schritte mit Unterstützung des Kindes. 
Zweimal am Tage Massage und warme Meerbäder. 

Am 15. Juni zeigt eine letzte Röntgenphotographie mit grosser 
Deutlichkeit, dass die hintere Wand völlig ausgehöhlt ist und das neu- 
hergestellte Gelenk hilft fest zusammenhalten. 

Am 21. Juni verlässt das Kind das orthopädische Institut. Es 
kann jetzt noch nicht allein laufen : die linke untere Extremität ist noch 
in starker Abduktion und in sehr beträchtlicher Aussenrotation, ausser- 
dem ist das Knie leicht gebeugt. 

Ich gebe den Rat, das Kind für einige Tagesstunden und besonders 
für die Nacht in einen Zelluloidapparat zu bringen, der das Bein gleich- 
zeitig in Abduktion, Innenrotation und Extension festhält. Dieser Appa- 
rat wird vom Kind schlecht ertragen, und die Eltern ziehen es vor, davon 
Abstand zu nehmen. 

Zehn Tage später versucht das Kind allein die ersten Schritte zu 
machen. Es macht rapide Fortschritte. Der Vater des Kindes massiert 
dreimal am Tage und bedenkt dabei besonders die Becken-Trochanter- 
muskeln und die Abduktoren. Klopfen und Kneten der schlaffen Muskeln 
u. s. w. Zwei Sitzungen mit Faradisation mit schwachen Strömen werden 
nicht ertragen. Tägliche Salzbäder. Nach und nach nimmt das Bein 
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seine normale Stellung ein: man lässt nun nach den Massagesitzungen 
das Kind allein Rotationsbewegungen nach innen machen. 

Ende Juli kann das Kind laufen, doch steht das Bein noch in 
Aussenrotation. 

Am 13. September sehe ich das Kind in Argelfes-Gazost in der 
Klinik meines früheren Assistenten Dr. Bergugnat, und kann fest- 
stellen, was für grosse Fortschritte es seit der Abreise aus Berck ge- 
macht hat. 

Seitdem macht die Besserung erstaunliche Fortschritte : noch mehr 
Aussenrotation; das Bein steht fast in derselben Höhe wie das rechte. 
Das Kind ist so lebhaft, dass seine heftigen Gehübungen vorteilhaft die 
Massage zu ersetzen scheinen : so gibt man diese also auf. Es läuft 
und rennt den ganzen Tag über, ohne müde zu werden. Mehrmals ist 
es hingefallen, ohne dass es etwas geschadet hat. Fremde Personen 
können nicht verstehen, dass dieses Kind noch vor weniger als einem 
Jahr gehinkt hat. Das Resultat ist also vollkommen. Man muss in- 
dessen hinzufügen, dass das ausschliessliche Stehen auf dem luxiert ge- 
wesenen Bein noch nicht recht geht: das Kind entschliesst sich dazu 
noch nicht gern und wird in dieser Stellung schnell müde. 

Am 8. Dezember 1904 kann es noch nicht das linke Bein lange 
als Standbein benutzen, oder wird wenigstens sehr leicht müde, wenn 
es dieses versucht. 

Am 10. Juli 1905, also 18 Monate nach der Reposition, sehe ich 
es wieder. Ideale Heilung. 

B. Einige Fälle, deren Behandlung einige Besonderheiten 

dargeboten hat. 

5. Susanne K, 372 Jahre alt, rechtsseitige angeborene 
Luxation (s. die Röntgenbilder Fig. 166 u. 167). 

Es kommt am 2. Oktober 1902 zur Behandlung. Der Femurkopf 
der rechten Seite ist nach oben und etwas nach vorn luxiert, der Tro- 
chanter steht 2^/^ cm über der Nelaton sehen Linie. 

Am 3, Oktober Reposition ; sie wird leicht durch die gewöhnlichen 
Manöver (zweites Manöver) erreicht, Fixation in einem Gipsverband, der 
in mittlerer Abduktion (45^), Innenrotation von 15—20^ und Flexion 
von 15^ angelegt wird. 

Am 16. Januar 1903 wird der Verband entfernt. Der Femurkopf 
scheint in der Pfanne nicht festzustehen; es wird daher in derselben 
Stellung ein zweiter Verband angelegt. Während des Hartwerdens wird 
ein starker Druck auf den Trochanter ausgeübt, um den Kopf gegen 
die Pfannenhöhlung zu pressen. 
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Fig. 166. Rechtsseitige Luxation der hinteren Form. 




Fig. 167. Dieselbe, ein Jahr nach der Behandlung. 



Am 15. Mai lässt man das Kind ohne Verband, aber noch ruhig 
liegen; am 15. Juli wird es auf die Beine gestellt und beginnt zu laufen. 
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Bei seiner Entlassung aus dem orthopädischen Institut Berck 
(Dezember 1903) läuft es völlig korrekt. 

Alle Bewegungen sind ausgiebig möglich. 

Die Behandlung würde kürzere Zeit gedauert haben, wenn man 
dem Beim beim ersten Verband, anstatt es in Innenrotation mit sehr 
geringer Flexion und Abduktion zu stellen, die Stellung der Wahl ge 
geben hätte: 70^ Flexion, 70 ^ Abduktion und 0^ Rotation. 

Mit dieser letzteren Stellung würde nach unseren neuesten Erfah- 
rungen die Behandlung nur die Hälfte der Zeit gedauert haben (4 anstatt 
8 Monate). 

6. Martha M., Font ainebleau, 572 Jahre alt, linksseitige ange- 
borene Verrenkung. 

Am 17. Juli 1903 Reposition mittels des ersten Manövers. 

Die Reposition wird in Innenrotation von 40^, in Abduktion von nur 
45? und in Streckstellung fixiert. Nach A^/^ Monaten Wegnahme des 
Verbandes. Der Kopf war in der Pfanne geblieben, war aber sehr be- 
weglich. Er konnte mit Leichtigkeit die Pfanne verlassen. 

Ich führte daher das Bein in Flexion von 80^, schlug es dann 
nach aussen in eine Abduktion von 80 ^ und Hess es so 3Y2 Monat lang 
liegen; ich habe ihm als zweite Stellung die Haltung gegeben, die ich 
ihm als erste Stellung hätte geben müssen und umgekehrt. Dank dieser 
neuen Stellung wurde die Pfanne gut ausgehöhlt. Danach blieb das 
Kind einen Monat lang ruhig liegen und durfte dann mit Laufen be- 
ginnen. 

Die Behandlung hatte hier also fast 9 Monate gedauert, weil ich 
4 Monate damit verloren hatte, den Oberschenkel zunächst in eine Stel- 
lung zu bringen, die für die Aushöhlung der Pfanne wenig günstig war. 

Schlussfolgerung. Ich habe früher mehrere Misserfolge oder 
halbe Misserfolge beobachtet. Und dies hat mich dazu gebracht, die 
Streckstellung, die Abduktion von weniger als 80 ^ und die Innenrotation 
von 45 — 50^ als erste Stellung aufzugeben, selbst bei Fällen, wo diese 
recht günstig zu sein schienen. Ich habe den Fehler korrigiert und 
dank dieser Richtigstellung vor dem zweiten Verband handelte es sich 
glücklicherweise nur um eine Verzögerung in der Aushöhlung der Pfanne, 
denn jetzt, zwei Jahre nach der Reposition, ist die Heilung „ideal". 

7. Auguste P., 22 Monate alt, linksseitige angeborene 
Luxation, zugewiesen durch meinen Freund Dr. Thomas, Paris. 

Beobachtung, wie sie von meinem Assistenten in Paris, Dr. Ba- 
lencie aufgezeichnet wurde. 

16. Juni 1904. Für ein so junges Kind ziemlich schwierige Repo- 
sition; erst nach 12 Minuten mittels des zweiten Manövers erhalten. 
Erster Verband nicht in der Stellung der Wahl, 70, 70, 0, sondern in 
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einer Stellung der Notwendigkeit 90, 90, 0; denn die Reposition blieb 
in der Stellung der Wahl nicht bestehen. 

Ich konnte das Kind nicht wiedersehen, wie ich gewollt hatte, 
und die Stellung der Notwendigkeit wurde darum zu lange erhalten — 
272 Monate, anstatt 3 Wochen, wie ich als Regel angegeben habe. — 
So war nach den 2^/^ Monaten schon eine recht deutliche Reluxation 
nach vom vorhanden. Ich bemühte mich diese Reluxation nach vorn 
vor Anlegung des zweiten Gipsverbandes zu beseitigen. 

Ich habe daher die Abduktion bis auf 50® vermindert und eine 
Innenrotation von 80® in einer Flexionsstellung von ungefähr 45® ge- 
macht (die Flexion betrug zuerst mehr als 90®). 

Also nun Stellung in 45 ® Flexion, 50 ® Abduktion und 80 ® Innen- 
rotation. Ich trieb die Innenrotation so weit, um besser die Reluxation 
nach vom beseitigen zu können. Als nach zwei Monaten der Gips- 
verband entfernt wurde, hatte die Innenrotation ein geringes Vorspringen 
des Kopfes nach hinten zustande gebracht. Dies musste eine Reluxation 
nach hinten verursachen, weil ich zu gut die Reluxation nach vom hatte 
beseitigen wollen. Ich beeilte mich also, wieder die Innenrotation zu 
beseitigen, indem iöh das Bein in Streckstellung brachte und noch für 
einen Monat einen dritten Gipsverband anlegte. So konnte alles richtig 
gestellt werden. Diesmal war die Reposition vollkommen. 

Festzustellen hat man also folgende Besonderheiten. 
Man misstraue im allgemeinen der Innenrotation, auch bei der zweiten 
Stellung. Wenn man nach dem ersten Verband genötigt ist, eine be- 
ginnende Reluxation nach vorn zu korrigieren, so stelle man diese Kor- 
rektion hauptsächlich durch Verminderung der Abduktion her. Man 
kann die Abduktion ohne Gefahr fast um die Hälfte vermindern. Doch 
rotiere man nicht zu viel nach innen , sondern mache höchstens eine 
Innenrotation von 25—40®. 

In unserem Fall wäre es klüger gewesen, als zweite Stellung dem 
Bein 70, 45, 30 zu geben, d. h. eine Flexion von 70®, eine Abduktion 
von 45® und eine Innenrotation von nur 30®. 

Kurz, es wäre klüger gewesen so zu handeln, wie ich es auf Seite 
163 und den folgenden vorgeschlagen habe. 

So habe ich also den ersten Verband und die „Stellung der Not- 
wendigkeit" zu lange erhalten und habe für den zweiten Verband eine 
etwas zu starke Innenrotation gemacht. Deswegen ist es mir hernach 
etwas schwerer geworden, die Verhältnisse richtig zu gestalten. Doch 
wurde schliesslich eine vollkommene Heilung erzielt. 
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IL Doppelseitigre Luxationen. 

1. Julie M., aus Rue, doppelseitige Luxation, 272 Jahre alt 
(siehe die Röntgenbilder Fig. 168 und 169). 




Fig. 168. Doppelseitige angeborene Luxation der vorderen Form vor der Behandlung. 




Fig. 169. Dieselbe. — Acht Monate nach der Reposition. Ideale Heilung, auch noch zwei Jahre später. 

Reposition am 15. April 1903, am selben Tag auf beiden Seiten 
mittels des zweiten Manövers, dann Anlegung eines symmetrischen Gips- 
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Verbandes in der Stellung 80, 80, (80 ^ Flexion und Abduktion, keine 
Rotation). 

Am 27. Mai 1903 wird die Abduktion der Oberschenkel um die 
Hälfte und die Flexion um mehr als zwei Drittel vermindert; ausserdem 
wird eine Innenrotation von 15 — 20^ gemacht. 

Zweiter Verband zur Fixation dieser neuen Haltung. Nach acht 
Wochen wird der zweite Gripsverband entfernt. 

30- Juli. Das Kind wird vom Verband befreit; die Reposition 
scheint zu befriedigen, doch springen die Femurköpfe leicht nach vorn 
vor. Man vervollständigt die anatomische Reposition durch kleine Hilfs- 
mittel ohne neuen Verband, indem man sich darauf beschränkt, die Ab- 
duktion der Oberschenkel noch um 15 — 20® zu vermindern und gleich- 
zeitig etwas die Flexion zu vermehren. Leichte Massage. 

Vom 30. Juli bis 25. August wird die Massage fortgesetzt, und 
man verbindet damit vom 15. Juli an ein paar aktive und passive Ro- 
tationsbewegungen nach innen. 

Am 25. August ist die Beweglichkeit in der Pfanne schon fast 
ganz vollkommen geworden ; die Femurköpfe haben sich gut eingesenkt. 
Das Kind beginnt zu laufen. 

Das Röntgenbild Fig. 169, das an diesem Tage gemacht ist, zeigt, 
dass die anatomische Reposition auf beiden Seiten durchaus vollkommen ist. 

Was den Gang anlangt, so ist dieser normal. Das Kind läuft, 
marschiert und springt, als ob es niemals krank gewesen wäre. Bei 
einer Nachuntersuchung nach 2 Jahren ist das gute Resultat vollkommen 
erhalten geblieben. Ideale Heilung. 

2. Marie M., Cirez-sur-Vesouze, 2^/^ Jahre alt. — Kommt am 
19, August 1902 zur Behandlung, Doppelseitige angeborene 
Luxation. 

Reposition am 19. August 1902. Beide Seiten lassen sich ohne 
Schwierigkeit an demselben Tage reponieren. 

Fixation in einem doppelseitigen Verband in Flexion und Abduktion 
von 80 ^ (Rotation von 0^). 

Am 7. November 1902 wird der Verband entfernt; die Reposition 
hat sich gut erhalten; nachdem Abduktion und Flexion fast um die 
Hälfte vermindert sind, wird ein neuer Verband angelegt. Ausserdem 
wird das Bein um etwa 10 ^ nach innen rotiert. 

Am 13. Januar 1903 wird die Flexion und Abduktion auf 15 — 20® 
zurückgeführt und die Innenrotation von 10® aufrecht erhalten. 

Am 12. April 1903 wird der Gipsverband definitiv entfernt. Nach 
8 Tagen wird mit der Massage begonnen. Nach einem Monat sind die 
Bewegungen im Gelenk fast vollständig zurückgekehrt, jedoch nur auf 
der rechten Seite. 
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Bei der Entlassung des Kindes (August 1903) ist der Gang sehr 
gut. Zu verzeichnen ist jedoch eine geringe Steifigkeit, die noch in der 
linken Hüfte besteht. Die Bewegungen sind linkerseits nur zur Hälfte 
des Normalen zurückgekehrt. Es ist uns jedoch mitgeteilt worden (I72 
Jahr nach der Entlassung aus Berck), dass die Steifigkeit völlig ver- 
schwunden, und der Gang des Kindes absolut normal ist. 

3. Albert L., aus Barzelona, lOVa Jahr alt. Doppelseitige 
Luxation, zugewiesen durch meinen Kollegen und Freund Dr. Jaymes, 
in Behandlung genommen am 5. August 1904, 

Rechterseitff eine Luxation der vorderen Form, linkerseits der hin- 
teren. Geringe Verkürzung rechts, grosse Verkürzung von 10 cm links, 
eine der grössten Verkürzungen, die ich je beobachtet habe. 

Von einem grossen Spezialisten schon zwei Jahre lang ohne Re- 
sultat behandelt. 

Rechts scheint die Reposition sehr leicht zu sein. Sie gelingt in 
der Tat nach achttägiger Dauerextension von 10 kg sehr leicht unter 
Zuhilfenahme einer einmaligen Extension von 80 kg. 

Linkerseits scheint uns jeder augenblickliche Repositions versuch 
unnütz und wir bereiten den Patienten durch eine langdauernde, sorg- 
fältig überwachte Dauerextension vor; der Zug beträgt 18 — 20 kg und 
wird fast 3 Monate lang fortgesetzt. 

Das Heruntertreten des Trochanters ist nur bis zur Hälfte, bis zu 
5 cm möglich; fast 5 cm bleiben noch zu überwinden. Forcierte ein- 
malige Extension von 100 kg 12 Minuten lang, dann die gewöhnlichen 
Manöver. 

Nach 20 Minuten gelingt die Reposition mit dem dritten (Ad- 
duktions-)Manöver. Dann wird das Bein in Abduktion, in die Stellung 
der Wahl übergeführt: 70, 70, 0^ (70^ Flexion, 70« Abduktion und 
0« Rotation.) Während der Reposition ist der Verband am anderen 
Bein liegen geblieben. Der Verband am zweiten Bein wird dem des 
ersten angepasst. 

Ein Monat nach der zweiten Reposition wird der Verband um das 
erste Bein entfernt, d. h. fast vier Monate nach der Reposition dieser 
Seite. Man lässt das Bein frei aber ruhig liegen, ohne die Rückkehr 
zur normalen Stellung zu beschleunigen (Fig. 124). Einen Monat später 
lässt man den Fuss aus dem Bett heraushängen. 

Nach und nach zieht der Fuss das Knie zur Tischehene hinunter 
und bringt es in Innenrotation. Doch geht diese Rückkehr zur normalen 
Stellung nur sehr langsam vor sich. Denn das Kind wird etwas betrogen, 
indem der Fuss zeitweise wieder auf das Ruhelager gestellt und das 
Bein in die frühere Stellung zurückgebracht wird, in die Stellung, die 
es im ersten Gipsverband einnahm. 
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Auf der anderen Seite wird der Verband abgenommen, nachdem 
er nur 2^1^ Monat das Bein fixiert hatte. Gute Reposition. Nach einigen 
Tagen wird der Versuch gemacht, beide Beine mit einem Male mit der 
auf S. 161 abgebildeten Bandage zur Medianlinie zurückzuführen, indem 
man einen Zug von 1 — 2 kg anwendet. 

Doch zieht das rechte Bein (das wegen seiner längeren Immobili- 
sation fester in der Abduktionsstellung fixiert ist) etwas zu viel am 
beweglicheren linken Bein; es scheint mir, als ob dieses zu leicht und 
zu schnell zur Medianlinie zurückkehrt; denn das linke Bein hatte schon 
in 3 Tagen die Hälfte des Weges zurückgelegt. 

Ich fürchte, dass die allzu schnelle Rückkehr zum Normalen die 
Stabilität der Reposition auf der linken Seite beeinträchtigen würde. 
Ich hebe also die Verbindung zwischen beiden Beinen auf, lasse den 
rechten Fuss aus dem Ruhelager hängen, stelle aber den linken Fuss 
auf das Gestell in der alten Stellung, wie er im Verband stand. 

Die Reposition kann so nicht reluxieren; sie kann sich nur von 
neuem befestigen. Ich lasse also das linke Bein noch 8 Wochen so 
stehen, danach lasse ich es nach innen gehen. 

Einen Monat später gehe ich daran, die Rückkehr beider Beine 
nach innen zu beschleunigen, da sie zu langsam eintritt. Dazu führe 
ich (ohne Narkose, denn es treten keine eigentlichen Schmerzen auf, 
wenn man sanft und langsam vorgeht) durch Manöver, die eine Vermin- 
derung der Abduktion, ein Heruntertreten des Knies zur Tischebene und 
eine Innenrotation zum Zweck und Ziel haben, eine Bewegung von 10— 15 ^ 
aus. So bekomme ich also eine Korrektion von fast 10 ^ 

Am folgenden und den folgenden Tagen beginne ich von neuem 
und fordere das sehr intelligente Kind auf, von Zeit zu Zeit mit dem 
Bein aktive Bewegungen in demselben Sinne zu machen (Adduktions-, 
Extensions- und Innenrotationsbewegungen). 

Besprechung. Diese Beobachtung ist interessant: 

1. weil sie uns rechts eine Luxation der vorderen Form und links 
eine der hinteren Form zeigt; 

2. weil die linksseitige Luxation irreponibel erschien, da sie schon 
mehr als 2 Jahre lang erfolglos behandelt wurde. Und doch war sie 
nach dreimonatiger Dauerextension und dank derselben ziemlich leicht 
zu erreichen; 

3. weil man bei der Nachbehandlung die Rückkehr des rechten 
Beins zur Medianlinie begünstigen, die Rückkehr des linken Beins da- 
gegen verzögern musste. 

1. Juni 1905. Das Kind steht seit 14 Tagen auf den Beinen, geht 
mit 2 Stöcken aber noch mit ziemlich grosser Schwierigkeit, wegen der 
Steifigkeit in den Hüften, die noch nicht die Hälfte ihrer normalen Be- 
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weglichkeit wiedererlangt haben. Die Rückkehr der Beweglichkeit wird 
sicherlich noch IY2 — 2 Jahre erfordern. Nach dem, was wir bei anderen 
Kindern mit doppelseitigen gleichartigen Luxationen sahen, können wir 
das behaupten. 

IIL Aussergrewöhnliche Fälle. 

1. Das jüngste Kind, das wir behandelt haben, 

F* L. , aus Saint-Mande, 13 Monate alt, wurde mir von meinem 
Kollegen und Freund Dr. Conzette zugewiesen; mit ihm habe ich die 
Behandlung des Kindes vorgenommen» 

Die Beobachtung ist im Kapitel über die Diagnose, S. 30, mitgeteilt. 

Ich will nur ein paar Worte hinzufügen. Die Fixation im Gips- 
verband wurde vom Kind durchaus gut ertragen, trotzdem es so jung 
war. Und dank der Sorge und Aufmerksamkeit seiner Mutter hat es 
die Verbände nicht beschmutzt. 

Diese, zwei an der Zahl, sind einmal 6 Wochen, dann 8 Wochen 
liegen geblieben, alle beide in derselben Stellung: 70, 70, 0. (Stellung 
der Wahl). 

Also im ganzen 372 M^onate. 

Dann bleibt das Kind ohne Verband. — Die Reposition ist voll- 
kommen und fest. — Drei Wochen nach der Abnahme des zweiten Ver- 
bandes wird das Mädchen auf die Füsse gestellt und lernt laufen, von 
2 Händen gestützt. 

Acht Monate nach der Reposition läuft das Kind sehr gut. 

2. Das älteste von unseren operierten Kindern*). 
Marie F., aus Paris, JouflFroystrasse, 16 Jahre alt. Wir haben den 

Fall schon gelegentlich der Besprechung der Dauerextension erwähnt. 
Den ersten Repositionsversuch machte ich sofort ohne vorhergehende 
Extension, da mich mein Assistent Dr. Cresson, jetzt Subdirektor des 
französischen Hospitals in St. Petersburg, darum gebeten hatte. 

Der fast dreiviertelstündige Versuch war vollkommen unnütz. An- 
gesichts dieses Misserfolges sind wir alle einig gewesen, dass das Kind 
einer Dauerextension von 18 — 20 kg unterworfen werden müsste. Sie 
wird 2 Monate lang fortgesetzt, dann entscheiden wir uns, einen neuen 
Repositionsversuch zu machen. Wir beginnen mit einer forcierten ein- 
maligen Extension von 120 kg, die mit dein Dynamometer gemessen 
wird. Die beiden ersten Manöver, die 10 Minuten lang fortgesetzt 
werden, führen zu keinem Resultat, wir machen also das dritte Manöver; 
Flexion, forcierte Adduktion und Zug am Bein mit direktem Druck auf 



*) Seit der Drucklegung des Buches habe ich eine Reposition bei einer 26 jäh- 
rigen gemacht (6. Juli 1905). 
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den Femurkopf. Nach 2 — 3 Minuten tritt der Kopf (bei diesem dritten 
Manöver), dank einer bedeutenden Innenrotation von fast 60 ^ in die 
Pfanne ein. 

Wenn man diese Innenrotation vermindert, reluxiert der Kopf. 
Wir sind also genötigt, die Innenrotation bei ungefähr 60® Abduktion 
in einer Flexionsebene von kaum 15 — 20^ zu bewahren. Die Stellung 
des Oberschenkels ist also sehr verschieden von der, die wir ihm ge- 
wöhnlich geben, besonders was die Flexion anlangt, da der Oberschenkel 
sich hier fast in Extension, fast auf der Tischplatte befindet. 

Die Abduktion ist hier die Abduktion unserer anatomischen Lehr- 
bücher. Die in starke Innenrotation von 60® gebrachte Kniescheibe 
sieht zum gesunden Bein hin, anstatt nach dem Kopf des Kindes hin- 
zusehen, wie bei der gewöhnlichen Stellung (bei der Stellung der Wahl). 

Der Verband wird nach 2 Monaten entfernt. Die Reposition erhält 
sich gut. 

Die Extremität wird frei gelassen, aber das Kind bleibt noch ruhig 
liegen; der Fuss hängt aus dem Bett heraus. 

Die neue Stellung besteht in einer Abduktion von 45 — 50® mit 
fast gar keiner Flexion ; die Rotation ist fast indiflferent (die Kniescheibe 
sieht zur Decke), kaum 10 — 15® Innenrotation. 

So kann die Reposition fester werden. 5 Monate nach der Repo- 
sition macht das Kind die ersten Schritte. 

Im 7. Monat läuft es schon sehr gut. 

IV. Behandlung der Reluxation nach vorn. 

Julie P . . . ., 7 Jahre alt, aus Perpignan, rechtsseitige Re- 
luxation nach vorn (siehe die Röntgenbilder Fig. 170, 171 u. 172). 
Vorher 10 Monate lang von einem anderen Arzt behandelt. — Zwei 
Gipsverbände, der erste in forcierter Abduktions- (oder Hyperextensions-) 
Stellung, nach dem zu schliessen, was mir die Eltern berichtet haben. 

Erstes Röntgenbild vor der ersten Behandlung; einfache Luxation 
nach vom und oben (Fig. 170). 

Zweites Röntgenbild nach der ersten Behandlung (Fig. 171). Es 
liegt eine schwere vordere Reluxation dritten Grades vor, der Kopf 
steht nach vorn und aussen, der Trochanter stützt sich hinten und 
innen gegen die Pfanne. 

Schreckliches Hinken, weit unangenehmer als das einer freien Luxa- 
tion nach hinten. 

15. Januar 1903. — Nach einer forcierten einmaligen Traktion von 
10 Minuten Dauer und einer Stärke von 70 kg bringt man das Femur 
in Abduktion von 50^, dann führt man mit ihm langsam, sanft und all- 
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mählich Rotationsbewegungen nach innen aus. Ein Assistent ergreift da- 
bei den Unterschenkel und den unteren Teil des Oberschenkels, während 




Fig, 170. Aufnahme eines Falls von behandelter und geheilter Reluxation nach vorn. (Beobachtung IV.> 

Vor der Behandlung. 




Fig. 171. Sie ist von einem anderen Arzt 8 Monate lang behandelt worden. Man kann sehen, dass eine 

vordere Reluxation dritten Grades vorliegt. Die hintere untere Ecke des grossen und der kleine Trochanter 

sind zur Pfanne hingerichtet. Der Kopf steht vorn und aussen. Schweres Hinken. 



man selber auf den Kopf und Trochanter einwirkt, und den Kopf durch 
eine Rotationsbewegung von aussen nach innen und von vorn nach hinten 
in die Pfanne zu bringen sucht. Nach V4 Stunde ist nichts erreicht^ 



Beobachtungen. 



239 



aber dann fördern wir deutlich die Mobilisation, und nach 30 Minuten 
ist eine so starke Innenrotation erreicht, dass die Fussspitze direkt nach 
innen, ja sogar etwas nach hinten sieht. Indem wir noch dem Pemur 
eine Flexion von etwa 60® erteilen und von vorn nach hinten auf den 
Kopf drücken, fühlen wir ein leichtes Schnappen, das deutlich die Rück- 
kehr des Kopfes in die Pfanne anzeigt. 

Fixation in dieser Stellung: Abduktion von 60®, Innenrotation von 
mehr als 90® und Flexion von 50®. Diese Fixation dauert bis zum 
4. Juni 1903. 




Fig. 172. Wir machen eine neue Reposition nach Rotation des Oberschenkels nach innen um mehr als 
90", Flexion um SO^* und Abduktion von etwa 40®. Kein deutliches Schnappen: der Kopf verschwindet 
in der Pfanne, wenn man dem Oberschenkel die obige Stellung gibt. Nachuntersuchung nach V/2 Jahren. 

— Sehr gute Reposition. 



4. Juli 1903. — Der Verband wird abgenommen. Bei der Unter- 
suchung lässt sich feststellen, dass der Femurk.opf sehr tief in der 
Pfannenhöhlung steht. Es ist fast unmöglich, ihn vorn zu fühlen; die 
Innenrotation des Knies ist so stark, dass die Kniescheibe deutlich nach 
innen sieht. 

Das Kind bekommt dann keinen neuen Verband mehr. 

Der Oberschenkel wird nach 1 Yg Monaten wieder mit dem anderen 
parallel. Aber wegen der bestehenden Innenrotation des Knies stellt 
sich der Unterschenkel nach aussen in ein genu valgum; und aus diesem 
Grunde lässt der Gang zu wünschen übrig. 

Die Eltern haben das Kind wieder zu sich genommen. Ich habe 
ihnen gezeigt, wie sie nach und nach die Abweichung des Knies 



240 I^Je verschiedenen klinischen Arten der einfachen und doppelseitigen Luxation. 

richtig stellen können: tägliche Massage und redressierende Manipula- 
tionen, wonach man eine gepolsterte Holzschiene anlegt, die mit einer 
Binde angewickelt wird und das Knie nach aussen dreht, wie die der 
Figur 193. Sie können zu keinem Resultat gelangen. Ich setze es 
durch, dass man mir das Kind für zwei Monate gibt. Da ich durch 
die Eltern hinsichtlich der Zeit so sehr beschränkt werde, greife ich so- 
fort zu den schnellsten Mitteln, um des genu valgum Herr zu werden. 
Ich mache eine kleine manuelle Osteoklase oberhalb der Kondylen- 
gegend; dabei wird das obere Oberschenkelende fest in Innenrotation 
gehalten. Ich bringe das untere Ende, d. h. also das Knie in „in- 
differente" Rotation, ja etwas darüber hinaus in sehr leichte Aussen- 
rotation. Das geschieht alles zur Richtigstellung der Rotation. Dann 
sorge ich dafür, dass das Knie im ganzen aus der Achse der unteren 
Extremität herausgebracht wird und der Fuss nach innen, d. h. ich 
verwandle das genu valgum in ein genu varum. Fixation in dieser 
Stellung durch einen grossen Gipsverband, der gleichzeitig die ganze 
untere Extremität und das Becken umfasst. Der Verband wird nach 
38 Tagen weggenommen, das Knie ist vollkommen korrigiert, ja, wie 
ich gewünscht habe, sogar etwas überkorrigiert. Das Kind bleibt noch 
3 — 4 Wochen ruhig liegen, dann darf es laufen. Ich habe noch eine 
Frist von 1 Monat bis zu seiner Entlassung erhalten, und so ist es unter 
meinen Augen 1 Monat lang mit ganz richtig gestelltem Bein gelaufen. 
Das Bein bleibt in der völlig geraden Haltung, die ich ihm gegeben 
habe, stehen. 

V. Behandlung der Reluxation nach hinten. 

Yvonne L. . . ., aus Saint-Mand6, rechtsseitige angeborene 
Luxation. Durch meinen Freund Dr. Conzette zugewiesen. 

Mit Extension und Abduktion in einer Schiene analog der Kir- 
missonschen Schiene vor seiner Ankunft in Berck behandelt, aber ohne 
erkennbares Resultat. 

Reposition in Narkose am 20. Juli 1903. Reposition ziemlich 
schwierig. Fixiert in Aussenrotation und Abduktion (70^). 

1. September: Das Femur wird in Innenrotation und mittlere Ab- 
duktion gestellt. Delle in den Gipsverband dem Trochanter entsprechend, 
um den Kopf tiefer in die Pfanne eindringen zu lassen. 

9. Oktober: Der Verband wird entfernt und das Kind ohne Ver- 
band gelassen. Der Kopf steht an seinem Platz, aber wenig tief und 
wenig fest, er bewegt sich. Ich empfehle, mit dem Femur Rotations- 
bewegungen nach innen zu machen ; in der Zwischenzeit soll es in Aussen- 
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rotation und Abduktion von 80^ mittels eines Wattekissens gehalten 
werden. Aber meine Vorschriften werden nicht befolgt. 




Fig. 173. Aufnahme einer behandelten und geheilten Reluxation nach hinten. 
Doppelseitige Luxation. — Vor der Behandlung. 



Dreijähriges Kind. 




Fig. 174. Beide Luxationen sind reponiert. Reposition der rechten Seite am 13. November 1903, der 
linken Seite am 26. November. Verbandwechsel am 13. Januar 1904. Reposition steht gut. Verband- 
abnahme am 15. März. An diesem Tage wird die Aufnahme gemacht. 



1. November: Die Reposition scheint mir nicht fest zu sein. Doch 
zeigt ein Röntgenbild, dass der Kopf nach dem Pfannengrund hinsieht. 



Calot, Hüftgelenksverrenkung. 



16 
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7. Dezember; Das Kind läuft seit 2 Monaten fast ganz richtig, 
doch ist der Gang seit einigen Tagen unsicher und schwankend. Der 
Kopf ist nicht tiefer in die Pfanne eingedrungen, man fühlt ihn hinter 
und etwas oberhalb der Pfanne zu gut. Das Röntgenbild zeigt, dass 
die Spitze des Pemurkopfes in der Tat sich 2 — 3 cm über den oberen 
Pfannenrand erhoben hat. 

Ich nehme an, dass die Pfanne nicht genügend ausgehöhlt, dass 
die Stellung des Kopfes nicht genügend gesichert ist, kurz ich fürchte 




Fig. 175. 1. Juni. — Das Kind läuft gut zur Freude der überraschten Eltern. Aber wir sind weniger 
zufrieden. Wir finden, dass das Kind etwas nach links hin schwankt, und bei der Untersuchung der linken 
Hüfte finden wir, dass der Kopf auf dieser Seite etwas nach oben und hinten von der Pfanne geglitten 
ist. Die Aufnahme bestätigt die Diagnose der Reluxation. Das Bild ;nacht etwas den Eindruck einer 
Reluxation nach vorn, doch handelt es sich in Wirklichkeit um eine Reluxation nach hinten. — In Narkose 
bringen wir den Oberschenkel dieser Seite in Flexion von 90" und führen ihn dann sanft und allmählich 
in Abduktion. Bei AOf^ Abduktion müssen wir etwas drücken, um weiter zu kommen: die Adduktoren 
leisten Widerstand, Diese lassen sich nach zwei bis drei Minuten unter einem massigen oder andauern- 
den Druck dehnen. Als wir ungefähr GOP erreichen, tritt der Kopf tief in die Pfanne ein und zwar mehr 
unter einem Knirschen als einem eigentlichen Schnappen. Man stellt eine Abduktion von QO** her. — 
Fixation im Verband bei 90» Flexion, 90" Abduktion und O» Rotation. — Wechsel des Verbandes am 
22. Aug. Der neue Verband wird in derselben Stellung angelegt. — Verbandabnahme am 8. Nov. 1904^ 



für die Zukunft die Herausbildung einer vollständigen Reluxation nach 
hinten. Um dieser Gefahr zu entgehen, entschliesse ich mich, nachdem 
ich meine Besorgnis den Eltern, die glücklicherweise intelligent waren 
und mit sich reden Hessen, mitgeteilt hatte, das Kind wieder in eine 
forcierte Abduktionsstellung von 90° nach einer Flexion von 90^ zu 
bringen. Als ich dem Bein diese extreme Abduktionsstellung gab, 
fühlte ich, wie der Kopf sich tief in die Pfanne einsenkt, allerdings ohne 
eigentliches Schnappen. Ich hatte mehr ein Gefühl von Eeiben. 
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Zur Fixation dieser Abduktion von 90^ wird ein Gipsverband an- 
gelegt und eine neue Ruheperiode beginnt. Nach 272 Monaten wird 
der Gipsverband weggenommen. Jetzt steht der Kopf sehr tief in der 
Pfanne und wird hier gut festgehalten. Nach und nach (in einem Zeit- 
raum von 7—8 Wochen) stellt sich die normale Stellung wieder her. 

Die Muskel sind von der langen Tmmobilisation etwas schlaff und 
atrophisch, und das Kind zieht das kranke Bein etwas nach. Diese 
Muskelschwäche dauert 3 — 4 Monate an. Unrichtigerweise hat man das 




Fig. 176. Das Kind Icommt am 1. Juni wieder. — Die Aufnahme zeigt auf beiden Seiten eine volllcommene 

Reposition. — Der Gang ist ideal. 



Kind, (das weit von mir weg wohnte), währenddessen nicht massiert und 
hat es laufen lassen, wie es wollte, d. h. schlecht. Wie ich das Kind 
4 Monate später im orthopädischen Institut Berck wiedersehe, habe ich 
in seiner nächsten Nähe zu tun und kann es alle Tage beobachten. Es 
wird zweimal am Tage massiert, und ich selbst bringe ihm 1 Minuten 
lang täglich einen guten Gang bei. 

Nachdem diese Erziehung, die methodische „Dressur" einige Wochen 
fortgesetzt ist, hat sich der Gang des Kindes ganz unglaublich geändert. 
Bei der Ankunft machte es trotz der vollkommenen anatomischen Repo- 
sition den Eindruck eines noch hinkenden Kindes. 

Unter dem Einfluss der intensiven Behandlung, der Massage, der 
methodischen Uebungen, der Willenserziehung ist nach einem Monat der 
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Gang absolut einwandsfrei geworden und ist es bis heute geblieben (Nach- 
untersuchung nach 172 Jahren). 

Man sieht an diesem Beispiel: 

1. dass die anatomische Reposition nicht genügt, sondern dass die 
Muskeln erst wieder kräftig werden und normal arbeiten können, aber 
auch wollen müssen. 

2. dass es durch eine Ergänzungsbehandlung, durch die der Ober- 
schenkel in der für die Aushöhlung günstigste Stellung gebracht wird 
(80, 80, 0, Flexion, Abduktion, Rotation), leicht möglich ist, die Ver- 
tiefung der Pfanne und die Einlagerung des Femurkopfes zu ändern, 
wenn man finden sollte, dass der Kopf trotz seiner guten Stellung zu 
oberflächlich liegt, und folglich die Pfanne nur ungenügend ausgehöhlt 
sein sollte. 

Das letzte Röntgenbild (Fig. 176) des Kindes ist in dieser Hinsicht 
sehr instruktiv, man sieht wirklich die Fortschritte, die die Aushöh- 
lung der Pfanne während der zweiten Behandlung gemacht hat. 

3. sieht man beim Vergleich dieser Beobachtung mit der vorher- 
gehenden, dass die Behandlung einer Reluxation nach hinten im ganzen 
genommen viel leichter ist, als die einer vorderen Reluxation dritten 
Grades. 



XVII. Kapitel. 

Anhang. 

Behandlung der Luxationen, die auf unblutigem Wege nicht 
reponiert werden konnten. 

Reposition durch einfache subkutane Dehnung der 

Gelenkkapsel. 

Zusammenfassung • Eine wahre Reposition kann man auf blutigem Wege nach 
dreierlei Verfahren erreichen', 

1, Hoffasche Operation. Die Ilüßgelenksgegend und Gelenkkapsel weit 
freilegen und öffnen y das Os iliacum an der Stelle der alten Pfanne mit einem scharfen 
Löffel aushöhlen, — Ziemlich schwerer Eingriff, der nur allzu oft mittelmässige RestU- 
täte ergibt, 

2, Seng er sehe Operation, Weichteile und Kapsel breit öffnen, doch nichts 
am Knochen machen: Eingriff weniger schwer als der vorhergehende, aber ziemlich un- 
beständige Reposition und noch wenig befriedigende Resultate, 

3, Meine Operation, Einfache Durchstechung der periartikulären Weiehteile 
und der Kapsel. Reposition nach subkutaner Dehnung der zusammengezogenen Kapsel, 
Man macht in der Höhe der sieht- und fühlbaren vorderen Kopfpartie am äusseren Ende 
der vorderen Kapsel einen 1-2 cm langen Schlitz und führt durch diesen einen beson- 
ders gearbeiteten Dilatator bis zum Grund der Pfanne. Man dehnt die verengte Kapsel 
allmählich und methodisch, um für den Kopf die Passage frei zu mttehen, ihn dann zu 
reponieren und dann die Behandlung weiter zu führen wie bei der gewöhnlichen un- 
blutigen Methode, 

Dieser Eingriff ist sicher nicht viel schlimmer als eine subkutane Tenotomie und 
setzt weniger Verletzungen^ als eine gute Anzahl von unblutigen Repositionen, 

Ausserdem führt er zu denselben vollkommenen funktionellen Resultaten wie die 
unblutige Behandlung, 



Irreponible Luxationen. 

Wenn trotz der beiden unter den besten Bedingungen gemachten 
Versuche (vorhergehende Dauerextension mehrere Monate lang, einmalige 
forcierte Extension, gut und kräftig ausgeführte Manöver, die 72 — 7* 
Stunden lang fortgesetzt werden), wenn trotz allem die Irreponibilität 
der Luxation konstatiert wird, was soll man dann tun? 
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Zuerst, soll man überhaupt etwas machen? 

Wenn heutzutage eine angeborene Luxation nicht nach der Methode 
von Paci-Lorenz reponiert werden kann, dann gibt man die Behand- 
lung auf. Nun muss man gestehen, dass die Zahl der Kinder, die zu 
spät kommen, um des Segens einer unblutigen Behandlung teilhaftig zu 
werden, noch immer ziemlich gross ist und auch bleiben wird. Ebenso 
gibt es Luxationen, namentlich solche von der hinteren Form, die ziemlich 
rasch irreponibel werden. lieber 10 — 12 Jahren ist die Unmöglichkeit 
zu reponieren in solchem Falle fast die Kegel. Man hat Fälle von 
7-, 6-, ja selbst 5jährigen Luxationen der hinteren Form beschrieben, die 
allen rein orthopädischen Repositionsversuchen widerstanden haben. 

Was soll man nun angesichts dieser widerspenstigen Fälle machen ? 

Heutzutage neigt man im allgemeinen dahin, gar nichts oder fast 
gar nichts zu machen ; ich meine, man beschränkt sich darauf, eine ein- 
fache Besserung der Stellung herbeizuführen. Die einen nehmen zu 
diesem Zwecke ihre Zuflucht zu einer blutigen Operation, wie Kir- 
misson, der eine subtrochantere Osteotomie macht, wie Hoffa, der 
seine sogenannte Pseudarthrosenoperation*) macht (Anfrischung beider 
Gelenkteile). Die anderen behelfen sich mit einfachen orthopädischen 
Massnahmen. 

Ich nenne das gar nichts oder fast gar nichts tun, denn, wie jeder- 
mann weiss, ist das Resultat dieser verschiedenen Behandlungsweisen 
recht wenig ermutigend. Jedenfalls können diese Palliativbehandlungen 
nur als Notbehelfe betrachtet werden. 

Warum also in diesen Fällen nicht die Reposition durch eine blutige 
Operation fordern? 

Doch das hat man ja getan; aber unglücklicherweise haben diese 
Operationen nicht das gehalten, was man sich von ihnen versprochen 
hatte. So sind sie heutzutage recht in Misskredit gekommen* 

Es gibt Chirurgen, wie z. B. Lorenz, die früher eine sehr grosse 
Anzahl von diesen Operationen ausführten und die jetzt nicht eine mehr 
machen, selbst in den Fällen nicht, von denen wir hier sprechen wollen, 
nämlich den Luxationen, die auf unblutigem Wege nicht zu repo- 
nieren sind. 

Gegenwärtig versuchen die Chirurgen gar keine blutige Reposition, 
sie stellen nur mehr eine einfache Besserung der Stellung her, oder auch 



*) Es handelt sich hier nicht um die blutige Reposition von Hoffa mit Aus- 
löffelung einer neuen Pfannenböhlung, von der wir weiter unten sprechen, sondern um 
eine einfache Palliativoperation, die in der Anfrischung des Femurkopfes und der ent- 
sprechenden Partie der Fossa iliaca mit Exzision der Kapsel bestand, ohne irgend einen 
Versuch der Reposition. 
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die nicht einmal: sie überlassen den Kranken seinem unglücklichen 
Schicksal. 

Wir wollen schnell die Gründe für den verhältnismässigen Banke- 
rott der blutigen Operationen, die bis heute vorgeschlagen sind, angeben. 

In Folgendem sei kurz die Bilanz dieser Operationen gezogen. 

1. Hoffasche Operation. 

Hoffasche Operation oder Aushöhlen einer neuen G-rube an 
der Stelle der alten Pfanne mit dem scharfen Löffel. 

Die Operation ist aus folgenden drei Gründen etwas in Misskredit 
geraten : 




Fig. 177. Scharfer Löffel, wie wir ihn von CoUin zur Ausführung der Hof faschen Operation haben 

konstruieren lassen. 

a) wegen der Schwere des Einpjriffs. Sie hat eine Mor- 
talität von wenigstens 3 — B^o» wenn man die verschiedenen veröffent- 
lichten Statistiken zusammenrechnet*). 

b) Wenn man den Gelenkknorpel der alten Pfanne entfernt, so 
wird natürlich durch diese Operation die Bildung eines normalen 
Gelenks unmöglich gemacht. 

Das funktionelle Eesultat ist gewöhnlich eine Ankylose der neuen 
Artikulation oder, was noch schlimmer als eine Ankylose ist, eine hart- 
näckige falsche Stellung in Adduktion und Flexion mit beträchtlicher 
Verkürzung. Man wird da an die bösen Deviationen alter Coxitiden 
erinnert, die manchmal auch zu wiederholten Schmerzen infolge der 
Erosion der neuen Gelenkflächen führen. 

c) Dadurch, dass der Y-knorpel (der Knorpel der Vereinigung der 
Beckenknochen) zerstört oder wenigstens schwer geschädigt wird, beein- 
trächtigt die Operation die Entwicklung des Beckens. 

Kurz, die ziemlich entmutigende Bilanz der Hof faschen Operation 
ist: allzu schwerer Eingriff und allzu oft mittelmässige Resultate. 

Die grossartige und kühne Operation macht jedoch dem Talent 
ihres Erfinders alle Ehre, das lässt sich gerechterweise nicht leugnen. 



*) Ich habe selbst die Operation 38mal gemacht und habe nur einen Kranken 
20 Tage nach der Operation verloren. 
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2. Sengersche Operation. 

Dann ging man zur Sengerschen Operation über: Eeposition 
ohne Aushöhlung der Pfanne. 

Senger sagte, alle Unannehmlichkeiten kommen bei der Hof fa- 
schen Operation daher, dass man die Knochen selbst angreift. 

Wenn wir also nicht mehr die Pfanne aushöhlen, wird die Schwere 
des Eingriffs dadurch beseitigt sein. 

Wenn wir den Gelenkknorpel erhalten, können wir in funktioneller 
Hinsicht ein normales (oder fast normales) Gelenk herstellen. 

Da der Y-knorpel nicht berührt wird, brauchen wir auch nicht 
mehr eine Wachstumsstörung des Beckens zu befürchten. 

Unsere Operation beschränkt sich auf die Weichteile; die Kapsel 
wird breit eröffnet und alle Kapselteile, die der Reposition hinderlich 
sind, werden exzidiert. 

Theoretisch ist das vollkommen richtig. 

Was geschieht nun bei dieser Operation, die wir so manchesmal, 
ebenso wie die Hoffasche Operation, ausgeführt haben (s. Beobachtung A, 
Seite 266), so dass wir folglich in Kenntnis der Sachlage beide ab- 
schätzen und beurteilen können. 

Es kommt vor, dass man in Wahrheit zu einer noch eingreifen- 
deren Operation gezwungen ist als bei der Hof faschen Operation, dass 
man breite und tiefe Inzisionen in die Hüftgegend und partielle Ex- 
zisionen der Kapsel machen muss. 

Man bekommt eine breite Wundfläche, die bei den Repositions- 
versuchen des Femurkopfes leicht Infektionserreger auftiehmen kann. 
Ausserdem muss man wissen, dass die Reposition in den Fällen, wo der 
Kopf gewöhnlich sehr hoch steht (denn es handelt sich ja um wider- 
spenstige Luxationen, die auf dem gewöhnlichen unblutigen Wege nicht 
zu reponieren waren), dass dann die Reposition äusserst schwierig und 
eingreifend ist. 

Man ist genötigt, die Reposition bei gestrecktem Oberschenkel zu 
machen, da die vordere Kapsel entfernt ist, und nicht mehr bei ge- 
beugtem Oberschenkel wie bei der unblutigen Methode» 

Und man hat in dieser Streckstellung ganz enorme Schwierigkeiten, 
den Femurkopf bis unter den oberen Rand der alten Pfanne herunter- 
zubringen, um so mehr, als diese nicht nach oben vergrössert werden 
kann, wie es bei der Hoffaschen Operation geschieht, wenn einem nur 
mehr einige Millimeter oder ein Zentimeter fehlen, um die Reposition 
zu ermöglichen. 

Die Schwere des operativen Eingriffs ist also nicht gänzlich durch 
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die Tatsache beseitigt, dass man die Pfanne nicht mit dem scharfen 
Löffel ausgehöhlt hat. 

Die funktionellen Resultate der Seng ersehen Operation sind 
folgende : 

1. Die Reposition erweist sich oft als unbeständig, und die Aus- 
höhlung der Pfanne kommt nur schwer und schlecht zustande, eine Tat- 
sache, die diejenigen nicht überraschen kann, die bedenken, dass man 
durch die Entfernung der vorderen Kapsel wand keinen festen fibrösen 
Deckel mehr hat, womit man den Femurkopf gegen die Pfanne drücken 
kann. Ausserdem ist man nicht nur genötigt, in Streckstellung und 
Innenrotation zu reponieren, sondern auch noch in dieser für die Aus- 
höhlung der Pfanne sehr ungünstigen Stellung zu fixieren. 

2. Hinsichtlich der Beweglichkeit des Gelenkes hat man sich in 
gleicher Weise verrechnet. Man versteht das, wenn man bedenkt, dass 
die Bloslegung der vorderen Kapsel und aller Weichteile der Hüftgelenks- 
gegend einzelne Stellen und Züge von sklerotischem Narbengewebe 
ergab und ergeben musste. Daher kam es infolge des Eingriffs, der 
gewöhnlich an etwas älteren Individuen gemacht wurde, zu sehr stören- 
den Steifigkeiten der Hüfte oder der Hüften, Steifigkeiten, die oft in 
einem bedauernswerten Masse fortbestanden. 

So ist also doch die Operation nicht absolut gutartig, und die 
funktionellen Resultate sind wenig befriedigend, und man hat immer das 
Risiko einer Reluxation. 

So steht es mit der Bilanz der Seng ersehen Operation. 

Unsere Operation. 

Es ist verständlich, dass die Chirurgen, nachdem sie die Hoffasche 
Operation verlassen und die Senger sehe aufgegeben hatten, weder die 
eine noch die andere mehr machten; so ist es, wenn ich mich nicht 
täusche, bei Lorenz. 

Darum will ich sie hier nicht lang und breit beschreiben. 

Ich vergesse nicht, dass die praktischen Aerzte, an die ich mich 
wende, von mir praktische Anweisungen haben wollen. 

Ich werde mich also hüten, „20 Seiten" einer Behandlung zu 
widmen, die ich für mittelmässig, unnütz und ungenügend halte, um 
dann nur „10 Zeilen" einer Behandlung zu widmen, zu der ich rate. 

Diese Behandlung ist folgende: 

Wir haben schon lange persönlich versucht, ein Mittel zu finden, 
das die Forderungen erfüllt, die die früheren Methoden nur aufstellten. 
Wir bringen heute eine neue Methode, die den Vorwürfen und Unannehm- 
lichkeiten der Hoffaschen und Sengerschen Operation aus dem Wege geht. 
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Diese Operation ist, kurz gesagt^ die Dehnung der eingezogenen 
Kapsel mittels eines soliden, besonders dazu konstruierten Dilatators, 
ohne irgend eine andere Inzision der Weichteile und der Kapsel zu 
machen, als eine notwendige Durchstechung, einen kleinen Schlitz, der 
genügend gross ist, um das Instrument einzuführen (wie bei der Teno- 
tomie oder der subkutanen Osteotomie). Und es genügt eine Inzision 
von 1\ cm, um den Dilatator in den Kapselkanal eintreten zu lassen. 
Der Finger braucht gar nicht hineingebracht zu werden^ also besteht nicht 
die geringste Gefahr der Infektion. Das Instrument dehnt allmählich 
und methodisch die Kapsel, bis die Weite des Kapselkanals dem Kopf- 
umfang entspricht und den Kopf durchpassieren lässt. Hat man den 
Dilatator zurückgezogen, so ist es auch nicht nötig, einen Stich in die 
Haut zu machen, ebensowenig wie bei einer subkutanen Tenotomie. 
Es genügt, einen Tampon auf den kleinen Hautschlitz zu legen, während 
man die Repositionsmanöver macht* 

Man reponiert wie bei der unblutigen Operation in Flexion und 
Abduktion von 70 — 80®; in dieser Stellung wird auch fixiert, und die 
Nachbehandlung ist genau so wie bei der unblutigen Methode. 

Niemand wird nach diesen Angaben bestreiten, denke ich, dass die 
neue Operation absolut gutartig ist, dass sie in den Händen eines Jeden 
von einer absoluten Gutartigkeit ist. Ebenso harmlos wie die unblutige 
Reposition, hat sie sogar geringere Verletzungen im Gefolge, als viele 
dieser letzteren, die bei etwas älteren Kindern, wie wir auf den 
vorhergehenden Seiten gesehen haben, nur zu oft langdauernd und ein- 
greifend ist. 

Zweitens lässt unsere Operation die Weichteile und die Kapsel 
selbstverständlich unter denselben anatomischen Bedingungen, wie die 
unblutige Reposition : der äussere Teil des Kapselkanals, der dem kleinen 
Schlitz entspricht, soll sich nachher zusammenfalten ; denn er wird nach 
der Reposition des Kopfes unnütz, da dieser nur noch den inneren Teil 
des Kanals einnimmt. 

Wir bekommen also funktionelle Resultate, die denen der unblutigen 
Methode gleichen, da wir nichts am Knochen gemacht haben, wie Hoffa, 
noch weit die Weichteile und die Kapsel freigelegt haben, wie es Seng er 
tut. Alles beschränkt sich hier auf eine Durchstechung der Weichteile, 
die fast ebenso bedeutungslos wie eine gewöhnliche Tenotomie ist. 

Folglich bildet sich auch kein sklerotisches Gewebe oder gar eine 
Narbe in den Weichteilen oder der Kapsel, die hinreicht, die Beweglich- 
keit des neuen Gelenks zu beeinträchtigen. 

Aber das ist noch nicht alles: denn dadurch, dass man in Flexion 
und Abduktion von 70 — 80 ^ und nicht einzig und allein in Extension 
und Innenrotation reponieren kann, wie bei den Hof faschen und 
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Seng er sehen Operationen, wird die Beständigkeit der Reposition und 
die Aushöhlung der Pfanne hier durchaus ebenso gesichert, wie bei 
der unblutigen Methode. Das ist ein sehr grosser Vorteil. Wir haben 
noch unsere Operation zu rechtfertigen, indem wir zeigen : 

1. dass das Eepositionshindernis immer und einzig und allein die 
Einziehung der Kapsel oder die Enge des Pfanneneintritts ist; 

2. dass der Dilatator Herr über diese fibrösen Verengerungen wird. 
Von diesen beiden Fragen ist die erste pathologisch-anatomischer 

Art, die zweite ist eine rein technische, wenn ich sagen darf, eine 
Instrumentenfrage. 

Besprechen wir zunächst die erste. 

Nun, da werden die Chirurgen, die mit der pathologischen Ana- 
tomie der angeborenen Verrenkung vertraut sind, nicht widersprechen, 
wenn ich behaupte, dass von allen Faktoren, die eine Irreponibilität 
bedingen, die Einziehung der Kapsel die einzige ist, die bis heute den 
gewöhnlichen orthopädischen Massnahmen Widerstand leistet (siehe 
Fig. 32 und 33). 

Mit andern Worten, das Heruntertreten des Femurkopfes ist nach 
einer grösseren oder kleineren Zeitdauer immer möglich durch eine 
kräftige, mehrere Monate lang fortgesetzte Dauerextension nach Pravaz, 
besonders wenn man manchmal ein Paar Sitzungen einer forcierten ein- 
maligen Extension hinzufügt. Von dem Hilfsmittel, das wir in der 
immer möglichen, aber doch unnützen Tenotomie haben, soll gar nicht 
die Rede sein. 

Andrerseits hat die Pfanne immer eine genügende Ausdehnung und 
Entwicklung, dass sie dem Femurkopf bei Abduktion des Oberschenkels 
eine genügende Stütze gewähren kann, wenn nur der Kopf bis zum Ni- 
veau der rudimentären Pfanne heruntergebracht werden kann. 

Es blieben also wirklich nur die durch die Veränderungen der 
Kapsel, die entweder in ihrer Mitte oder am Pfanneneintritt bestehen, 
geschafi*enen Hindernisse, die unserer Beeinflussung, wenigstens einer 
Beeinflussung im bemerkenswerten Masse nicht zugänglich sind. Wenn 
also der Dilatator diese beiden (die Enge und die vordere fibröse Lippe 
des Pfannen eintritts) ändern kann, so ist der Weg frei. 

Zweite Frage : Ist der Dilatator wirklich so praktisch gebaut, dass 
er uns diese Dehnung des Kanals, die genügt, um den Kopf durch- 
passieren zu lassen, geben kann? Denn die Kapsel ist in diesen Fällen 
eng und sehr widerstandsfähig. 

Aber man bedenke: wir gelangen ja in gewissen, kaum weniger 
schweren Fällen als diesen, dahin, die Verengerung zu überwinden, wir 
haben mit der unblutigen Methode Erfolg, und zwar durch die Wirkung 
eines so platten, schlecht geformten, für diesen Zweck so ungünstigen 
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Körpers, wie der laxierte Femurkopf ist. Da ist uns doch auch die 
Zuversicht erlaubt, dass wir dahin gelangen, wenn wir — von innen 
nach aussen .— mit einem extra für diesen Zweck konstruierten Dilatator 
arbeiten, der so fest ist wie wir nur wünschen können, direkt auf die 
Yerengerung einwirken. 

Ich habe nur einen etwas primitiven Dilatator gebraucht (Fig. 178), 
doch genügte dieser, um den Kanal ordentlich zu öffnen. Man kann 




Fig. 178. Der Dilatator, den wir für unsere Operationen gebraucht haben. 

einwenden, dass ich es bei dem Patienten, dessen Beobachtung ich auf 
Seite 268 mitteile, nicht mit einem erwachsenen Individuum, mit einem 
Fall von äusserster Schwierigkeit zu tun hatte. Doch der erste Schritt 
ist getan, und wir lassen andere Dilatatoren konstruieren, die, wie wir 
überzeugt sind, jede diesbezügliche Forderung erfüllen können und uns 




Fig. 179. Anderes Modell des Dilatators: geschlossen. 

gestatten, auch der stärksten Widerstände Herr zu werden. Der Dila- 
tator auf Figur 179 und 180 überwindet einen Widerstand von 20 kg. 
Vollkommen lässt sich das auch erreichen mit unserem neuesten Instru- 
ment (Fig. 181). 

Die Frage ist noch nicht abgeschlossen, und es ist noch nicht 
möglich, feste Schlussfolgerungen zu geben. Aber wir glauben heute 
schon sagen zu können, dass man durch eine absolut gefahrlose Operation 
Fälle von Luxationen, die bis zum heutigen Tag irreponibel gewesen 
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sind, reponieren kann, und dass man diesen Kranken zur Erreichung 
einer funktionellen Restitution des Grelenks dieselben guten Bedingungen 
verschaffen kann, wie man es mit der unblutigen Behandlung erreicht hat. 

Teehnik der neuen Operation. 

Wir wollen kurz die Technik beschreiben, 
die uns am besten zu sein scheint. Wir behalten 
uns jedoch vor, später auf diesen G-egenstaod 
zurückzukommen (Fig. 182 — 185). 

Zunächst ziehen wir vor, in den Kapsel - 
kanal von seiner vorderen Seite und nicht von 
seiner hinteren, wenn dies auch möglich ist, ein- 
zudringen ; ferner ziehen wir seinen äusseren Teil 
dem inneren vor, um die Gefässe zu vermeiden 
und um keine Narbe, wenn sie auch noch so klein 
ist, grade vor dem reponierten Kopf zu haben. 

Wenn der Femurkopf (langsam oder schnell) 
heruntergetreten ist, lässt ihn ein Assistent so 
stark wie möglich nach vorn vorsprin- 
gen, indem er den Oberschenkel in Tleber- 
streckung und Aussenrotation bringt. 

Es gelingt so selbst bei sehr mus- 
kulösen Individuen, den Kopf sehr deut- 
lich durch die Haut zu fühlen, von der 
er ja nur durch die Kapsel, die Ober- 
schenkelaponeurose und durch eine zwi- 
schen diesen liegende dünne Muskel- 
schicht getrennt ist. Die ganze Dicke 
dürfte gewöhnlich 6—12 mm betragen, 
in günstigen Fällen kaum einige Milli- 
meter. 

Man kann also leicht den nach 
vorn vorspringenden Kopf in dieser Hy- 
perextensions- und starken Aussenrota- 
tionsstellung des Oberschenkels fühlen 

und sehr häufig auch sehen; und zwar wird die vordere Fläche des 
Kopfes wahrgenommen. 

Indem man sich an diese vordere Fläche, die Pinger und Auge 
nicht mehr verlassen, hält, macht man mit dem Messer eine Inzision 
oder besser gesagt einen Einstich von V/^ — 2 cm durch die Haut und 
die umgebenden Weichteile. Man geht mit einemmal direkt bis zum 



Fig. 181. Anderes Modell. 
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Femurkopf vor ; und man fühlt wie die Messerspitze gegen diesen stösst. 
— Wenn man dieses Gefühl hat, führt man das Messer von oben nach 
unten in einer Länge von 172 cn^? d, h. man spaltet die Kapsel gleich- 
zeitig mit der Haut und parallel derselben; man könnte natürlich auch 
in zwei Zeiten gegen die Kapsel vorgehen (zuerst die Weichteile, dann 
die Kapsel), oder wohl auch, indem man sich die Schnitte kreuzen lässt, 
doch könnte das dann für die Einführung des Dilatators hinderlich sein. 
Man zieht dann das Messer heraus oder lässt es auch liegen, um 
es als Leitbahn zu benutzen, wenn man den Dilatator bis zur Kapsel- 
öffnung einführen will. 
Wenn das Messer her- 
ausgezogen ist, muss 
man dafür sorgen, dass 
man die gleichlaufen- 
den Inzisionen durch 
die Haut und die sub- 
kutanen Weichteile 
nicht verschiebt. Man 
fühlt es ganz deut- 
lich, wenn der Dila- 
tator zum Kapsel- 
schnitt gelangt, denn 
man hat dann das 
Gefühl einer direkten 
Berührung des Instru- 
mentes mit dem glat- 
ten Femurkopf. 

Um den Dilatator 
eindringen zu lassen, 
fordert man den Assistenten auf, langsam den Oberschenkel zu beugen 
und ihn nach innen zu rotieren, (er wurde bis dahin in Hyperextension 
und Aussenrotation gehalten). Dadurch dringt der Dilatator von selbst 
in die Höhlung, die durch das Verschwinden des Kopfes frei geworden ist. 
Wenn man nicht leicht eindringen sollte, drückt man etwas auf 
den Dilatator, um die paar Fasern, die noch an den Rändern des 
Schlitzes stehen geblieben sind, wegzudrücken. Sollte das nicht ge- 
nügen , so macht man den Schlitz durch einige kleine erweiternde 
Schnitte mit dem Messer etwas grösser. 

Nun sind wir eingedrungen und sind sicher, dass der Dilatator gut 
im Kapselschlauch liegt, da er den glatten Kopf berührt und sich frei im 
Kanal bewegt. Dann können wir seine Richtung wechseln. Er war 
von vorn nach hinten eingedrungen, jetzt richten wir ihn von aussen 




Fig. 182. Erstes Tempo. — Die Inzision ist gemacht. Die Branchen 

des Dilatators sind in die Kapsel eingeführt: man lässt sie auf der 

flachen Messerklinge, die liegen geblieben ist, um als Führer zu dienen, 

hineingleiten. 
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nach innen, durch die Länge des Kapselschlauches hindurch his zum 
inneren Teil der Pfanne. Das kann man leicht bewerkstelligen, denn 
der Durchmesser ist kleiner als der durchgängig gebliebene Kapselkanal. 

Das innere Ende der Pfanne befindet sich 1 cm innerhalb der 
Arteria femoralis und I72 cm unterhalb des horizontalen Scham- 
beinastes. 

Man fühlt dort leicht mit dem Pinger durch die Haut und die 
dünne Weichteil schiebt das stumpfe Ende des Dilatators. Dann zieht 




■^- i 



Fig. 183. Die Finger des Assistenten fixieren durch die Weichteile hindurch die Branchen des Dilatators, 
während der Kapselkanal dilatiert wird. 



man das Instrument wieder etwas heraus, und lässt es von einem Assi- 
stenten, der seine Finger 1 cm nach aussen von der Arterie gelegt hat, 
festhalten. Der Operateur selbst setzt jetzt den Dilatator mit seinen 
Händen in Tätigkeit und erweitert die Kapselverengerung und den 
Pfanneneintritt. 

Man dilatiert ganz allmählich und sanft, aber doch kräftig nach 
jeder Eichtung hin und kann den Grad der Erweiterung, wie man ihn 
in der Tiefe erhalten hat, an dem zu diesem Zweck graduierten Grifi* 
ablesen. 

Man erweitert so lange, bis man zu einer Weite gelangt ist, die 
dem Umfang des Kopfes entspricht. Dessen Durchmesser haben wir vor 
der Operation mit einem Zirkel sorgfältig bestimmt. 

Wenn man das Eesultat erreicht zu haben glaubt, zieht man den 




256 I^ie verschiedenen klinischen Arten der einfachen und doppelseitigen Luxation. 

Dilatator sanft heraus und legt einen Tampon auf die kleine Hautwunde. 
Diesen lässt man von einem Assistenten festhalten, genau so, wie man 
es bei der kleinen Tenotomiewunde macht. Selber geht man zu den 
klassischen Eepositionsmanövern über, d. h. zu einer Flexion von 90®, 
darauf zu einer immer grösser werdenden Abduktion des Oberschenkels 
mit oder ohne Kotation. 

Wenn die Erweiterung genügend gross ist, kann die Eeposition 
fast sofort erzielt werden, (uns ist sie auch immer sofort gelungen). 

Wenn die Eeposition wegen der deutlichen oder vermuteten Unzu- 
länglichkeit der Erweiterung nicht nach minutenlanger Anstrengung er- 
halten wird, so führt man den Dila- 
tator wieder ein und beginnt das 
Manöver von neuem. 

Es ist klar, dass man in gewissen, 
ganz besonders gelagerten Fällen ge- 
nötigt ist, etwas diese allgemeine 
Technik zu modifizieren. 

Man kann z. B. im Falle einer 
Fig. 184. Man drückt die paar Blutströpfchen Pfannenneubildung — WO eine sichelför- 

ausdenperiartikulärenGeweben. — Der Assistent mige Palte dieSO VOn der alten Pfanne 
kniet nieder und hält mit seiner linken Hand . . 

einen Tampon, mit dem er eine Kompression trennt — mit einem gekrümmten Und 

ausübt und eine Blutung während der Manöver fl_-i,^_ tt^-u^i «„a IVT^^foll «« A^^t^ \yi^ 

und der Anlegung des Gipsverbandes verhindert, nacnen neDei aus meiail an aen nin- 

teren Teil des Kopfes zu gelangen 
suchen und ihn herüberhebeln, etwa so, wie man es bei einer Zangen- 
geburt macht. So kann man den Kopf in den Kanal bringen in ähn- 
licher Weise, wie man ein Wagenrad, das in eine tiefe ßinne geraten 
ist, freimacht und dann auf den festen Weg bringt. Man kombiniert in 
solchem Pall das Erweitem des Kapselkanals mit einem Herüberhebeln 
der hinteren Seite des Kopfes, der fest in der neugebildeten Pfanne steht. 

Es versteht sich von selbst — ich komme absichtlich auf diesen 
Punkt zurück — dass man den Kopf genügend heruntergebracht haben 
muss, bevor man an die Erweiterung des Kapselschlauchs denkt; das 
muss man vorher durch die schon angegebenen Mittel erledigt haben, 
denn, wenn man es nicht getan hätte, hätte man .einen schönen 
freien Kapselkanal, und doch wäre es wegen der nicht korrigierten 
Sehnen- und Muskel Verkürzung nicht möglich, den Kopf in die Pfanne 
zu bringen. 

Selbst in dieser Hinsicht haben wir mit der neuen Methode einen 
beträchtlichen Vorteil vor der Hof faschen und Senger sehen Operation, 
denn wir können hier wie bei der unblutigen Methode in Flexion (und 
nicht in Extension, Hoff a-S enger) reponieren. Und wir wissen, dass 
durch Flexion des Unterschenkels gegen den Oberschenkel und des Ober- 



Anhang. 257 

schenkeis gegen das Becken die vorderen und hinteren langen Ober- 
schenkelmuskeln beträchtlich erschlaflfen. 

Aus dieser sehr wichtigen Tatsache, dass wir in Beugung repo- 
nieren können, entspringen noch andere Folgerungen: nicht nur die 
Reposition ist um vieles leichter geworden, sondern es wird auch dank 
der Haltung, die wir dem Oberschenkel geben können (Flexion, Abduktion 
und leichte Aussenrotation), die Fixation der Reposition viel beständiger; 
auch wird die Aushöhlung der Pfanne besser gewährleistet. 

Ueber den Wundverband und den fixierenden Gipsverband ist nichts 
besonderes zu sagen. 




Fig. 185. Während der Repositionsmanöver drückt der Operateur oder ein Assistent einen Tampon auf 

die Wunde. 

Ein steriles Gazestück oder eine Kompresse unter dem Gipsverband, 
mehr ist als Wundverband nicht nötig. 

Die Dauer der Fixation und weiterhin die ganze Nachbehandlung 
sind durchaus dieselben wie bei der unblutigen Methode*). 



*) Es ist jetzt leicht geworden, mit einer Sonde oder einer feinen langen Pin- 
zette eine genaue Untersuchung des Kapselkanals vorzunehmen; dadurch wird es uns 
ermöglicht, in allen schwierigen Fällen vor der Vornahme der Reposition die Natur 
der anatomischen Hindernisse festzustellen und zu überwinden. 

Ja es ist sogar möglich, mit ßeleuchtung des Kapselkanals (Kapsuloskopie) eine 
Untersuchung anzustellen. Man kann dazu das Urethroskop von Prof. Valentine 
aus New York, oder das Urethroskop oder Cystoskop von L u y s anwenden (denn wir 
können leicht eine Oeffnung haben, die der Nr. 26 in dem Charriereschen Satz entspricht) 
oder das direkte Cystoskop von Cat heiin. 
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XIII. Kapitel. 
Palliativbehandlung der irreponiblen Luxationen. 

ZusammenfctSSUng. Man will bald durch eine Stütze, die man den Trochan- 
teren mittels Beckengürteln oder orthopädischen Korsetts gibt, bald auch durch Korrek- 
tion der falschen Stellung der unteren Extremität eine funktionelle Besserung erreichen. 

Diese Korrektion geschieht langsam und allmählich durch Manipulationen, wonach 
ein orthopädisch^' Apparat angelegt wird, oder schnell in einer oder in mehreren Sitz- 
ungen durch chirurgische Eingriffe, wonach dann ein Gipsverband angelegt wird. Man 
geht in beiden Fällen so vor wie bei der orthopädischen Korrektion eines Klump fusses. 



Wenn die Eltern um keinen Preis etwas von eigentlichen Kepo- 
sitionsmanövern hören wollen, muss man sich wohl oder übel mit einer 
palliativen Behandlung begnügen und wenigstens eine funktionelle Besse- 
rung herbeiführen. 

Die Punktion kann gestört sein: 

1. durch die allzugrosse Preiheit und Beweglichkeit des Femur- 
kopfes (der Kopf führt bei jedem Schritt Schwingungen und sehr aus- 
gedehnte Hin- und Herbewegungen aus) ; 

2. durch die Abweichung des Beins; a) Abweichung nach innen; 
die Kniee stossen bei jedem Schritt aneinander, wenn es sich um eine 
doppelseitige Luxation handelt, b) Beugung des Beins in der Hüfte, 
woraus Verkürzung, Skoliose u. s. w. resultiert, ferner auch eine 
weniger gute Stütze für den Kopf, umsomehr, wenn dieser in der 
hinteren Glutäalgegend steht. 

Um eine funktionelle Besserung zu bekommen, wendet man sanfte 
und langsame oder brüske und schnelle Mittel an, genau so wie man es 
bei dem Kedressement eines Klumpfusses oder bei einer Coxitis macht. 

Die Wahl zwischen den verscliiedenen Mitteln hängt etwas von 
dem Arzt ab, je nachdem er sich täglich mit dem Kinde beschäftigen 
kann oder nicht. 

Es hängt auch von der Pamilie ab, die einem vollständige Be- 
wegungsfreiheit und die freie Wahl der anzuwendenden Mittel bald über- 
lässt, bald abschlägt. 
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Viele Familien wünschen nur die Anwendung kleiner sanfter Mittel ; 
also keine Narkose, keine Schmerzen, kein rasches Vorgehen, wenn auch 
der Erfolg in weiterer Ferne liegt und weniger vollkommen ist. 

Nun, man kann ja auch noch durch kleine Mittel zu einem be- 
friedigenden Kesultat gelangen. 

Es ist sicher, dass man die Deviation ohne Narkose und ohne dem 
Kind Schmerzen zu machen, redressieren kann, und zwar durch ein Ver- 
fahren, wie man es ganz ähnlich beim langsamen und sanften Kedresse- 
ment einer Coxitis anwendet. 





Fig. 186 u. 187. Palliativbehandlung. Korsett, Modell Breant. — Orthopädisches Korsett, das das 
Schwanken in den Hüften verhindert und die Feststellung der Köpfe durch Druck auf die Trochanteren 

sichert. 



Erste Methode. 

Behandlung mit orthopädischen Apparaten (Fig. 186 — 194). 

a) Zur Verminderung des Hin- und Herbewegens des 
Kopfes. Um das senkrechte Schwanken und Ein- und Hergehen des 
Kopfes aufzuhalten, gibt man dem Trochanter einen Widerhalt, ein künst- 
liches Dach. Dies leisten Korsetts oder Beckengurte mit Achselstücken 
und mit unteren Hohlstücken, die nach dem vorspringenden Trochanter 
geformt sind und ihn während des Ganges etwas stützen und halten. 

Von den orthopädischen Beckengurten aus Zelluloid oder Leder 
gibt es sehr zahlreiche Modelle (jeder Fabrikant hat seine eigenen*). 
Sie vermindern tatsächlich etwas das Hinken und die Müdigkeit der 
Kinder. Korsett und Beckengurt werden über einen Gipsabguss ange- 
fertigt, der genau die Form des Beckens und des Trochanter vorsprungs hat**). 



*) Alle Fabrikanten machen derartige Modelle. Die Apparate, die in Fig. 186 
bis 194 abgebildet sind, sind von Breant, Bande gisten in Berck konstruiert. 

**) Siehe Traitement de la Coxalgie : Wie ein Gipsabguss gemacht wird. S. 155 ff. 
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b) Zur Korrektion der falBchen Stellung der Beine. 
Man hat im voraus von einem Bandagisten einen Apparat aus Zelluloid 
oder Leder konstruieren lassen oder kann ihn auch selber konstruieren*), 
einen Apparat, der an der Hüfte ein Gelenk trägt ^ der eine freiwillige 





Fig. 188. An diese Apparate wird eine Schrauben- und 
Hebelvorrichtung befestigt, die dazu bestimmt ist, seit- 
lich auf die Trochanteren zu drücken. 



Fig. 189. Apparat, der auf beiden 
Seiten diese Vorrichtung hat. 



Abduktion und Streckung des Oberschenkels zulässt und die Extension 
und Abduktion in jedem beliebigen Grade fixieren kann. 

Ist der Apparat fertig, so führt man eine lange, eine halbe Stunde 
dauernde Massagebehandlung der Adduktoren und Flexoren durch, und 




Fig. 190. Grosser Apparat, in dem der Oberschenkel in beliebiger Flexionsstellung fixiert werden kann. 

zwar mindestens einmal am Tage — wenn man kann, aber auch zwei- 
oder dreimal. Man sucht durch diese Massage die Adduktoren und Beuger 
zu verlängern. Und man sieht schon von der ersten Sitzung an, wenn 
diese genügend lange ausgedehnt war, dass man einen oder mehrere Grade 
einer Korrektion im Sinne der Abduktion und Extension gewonnen hat. 



*) Siehe Traitement de la Coxalgie : Herstellung der Apparate aus Zelluloid. S. 157. 
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Fig. 191. Dank dieser langen Schraube, die am Oberschenkelteil des Apparates befestigt wird, kann 
man eine Extension des Beines herbeiführen. 

Wenn dieses Resultat erreicht ist, nimmt man den Apparat mit 
den Gelenken ab und fixiert das Bein mit der Schraube des Apparats 




Fig. 192. Grosser Apparat, der die Fixation, Abduktion und Extension aufrecht erhält 
und folglich das Gehen gestattet. 

in dem gewollten Zahn, im geringen Grad der erhaltenen Korrektion. 
Nach einigen Sitzungen kann die Mutter oder Wärterin die Stelle des 






si:^im^: 




Fig. 193. An einen Metallstreifen, der zwei Querspangen hat, wird das Bein ober- und unterhajlb des 
Knies anbandagiert. Er gleitet auf einem Metallstück, das auf einem Brett fixiert ist, und stellt so 

eine beliebige Rotation her. 



Arztes einnehmen. Durch die ein-, zwei- und dreimal am Tage vorr 
genommenen Manipulationen vollzieht sich die Korrektion ziemlich 
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schnell. Gewöhnlich kann man in 2 — 3 Monaten zu einer kleinen Ueber- 
korrektion gelangen, also zu einer Abduktion und Hyperextension um 
einige Grade. 




Fig. 194. Apparat zur Korrektion des Genu valgum. Der Apparat schliesst sich zunächst der schlechten 
Stellung an. — Durch Drehen an der Schraube A wird das Bein redressiert; der Vorsprung B drückt 

dabei auf den Condylus internus. 

Es handelt sich dann nur noch darum, das so gewonnene Resultat 
zu erhalten. Man lässt daher den Apparat ziemlich lange tragen und 
die Manipulationen mehrere Monate lang fortsetzen. 





/ 



Fig. 195. Ansicht von der Seite.— Man sieht die Fig. 196. Ansicht von vorn, um die Adduktion 

Lumballordose, die Flexion der Hüften und die des Femur zu zeigen. — Die Pfeile geben die Richtung 

Flexion der Kniee. Die Pfeile geben an, in welchem an, die man dem Druck und Zug geben muss, um 

Sinne man korrigieren muss. eine verhältnismässige Korrektion zu erhalten. 

Alles geht nach dem festgesetzten Programm, ohne Narkose, ohne 
Schmerzen, ohne dass das Kind auch nur einen Tag. gefangen ist, und 
auch ohne Gipsverband, was für gewisse Familien eine grosse KoUe 
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spielt. Doch man ahnt, wieviel Geduld dabei der Arzt haben muss und 
was er für Zeit verschwendet. 



Zweite Methode. 

Ohne eigentlichen Eingriff und ohne Narkose. Aufeinander- 
folgende Gipsverbände. 

Schnellere Methode, doch immer ohne Narkose und ohne dass das 
Kind aufhört zu laufen. In gewissem Sinne ist es eine gemischte Me- 
thode (Fig. 195—201). 

Sie besteht in folgendem: man nimmt alle 2 — 3 Wochen eine halb- 
stündige Korrektion vor. Man geht dabei sanft und allmählich zu Werke, 






Fig. 197. Erste Etappe der 
Korrektion. 



Fig. 198. Zweite Etappe. 



Fig. 199. Dritte Etappe. 



man massiert, knetet und verlängert die Sehnen und Muskeln bis zu der 
vom Kinde ertragenen Grenze. 

Nach und nach bringt man den Oberschenkel nach aussen, dann 
nach hinten. Nachdem man 15 — 20 Minuten gearbeitet und 10 — 15^ 
z. B. gewonnen hat, fixiert man das Kesultat mit einem Gipsverband, 
der vom Nabel bis unterhalb des Knies reicht. 

Während der Gips hart wird (d. h. bevor der Verband seine de- 
finitive Stellung einnimmt), sucht man noch 2, 3, 4, 10® herauszubekom- 
men. Dann lässt man den Verband 2 — 3 Wochen liegen. 

Beim nächstenmal beginnt man nach Entfernung des Gipsverbandes 
v^rieder mit denselben Manipulationen und sucht von neuem die Adduk- 
toren und Flexoren nachgiebiger zu machen und sie zu verlängern. 
Darauf neuer Gipsverband und so fort. 
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Das ist eine Methode, die gewöhnlich von Eltern und Kindern sehr 
gern angenommen wird und die für den Arzt recht praktisch ist. 



Dritte Methode. 

Sofortige Korrektion in einer Sitzung und in Narkose. 
Grosser Gipsverband. 

Schliesslich kann man sich wohl denken, dass man, wenn man nur 
freie Hand hat, mit einem Schlage nicht nur zur Korrektion, sondern 
sogar zur Ueberkorrektion kommen kann. Man muss dann Narkose an- 
wenden und kräftig an den ver- 
kürzten Muskeln arbeiten. Man 
macht an den Adduktoren und 
Flexoren die auf S. 81 beschrie- 
bene P6trissage, die gewöhnlich 
genügt, ohne dass man nötig hätte, 
zur subkutanen Buptur oder zur 
Tenotomie seine Zuflucht zu neh- 
men. Diese letztere macht man 
nur ganz ausnahmsweise« Man 
treibt dann die Abduktion bis auf 
50 oder 60^, die Hyperextension 
auf 25 oder 30^ und macht eine 
Botation, die der bestehenden ent- 
gegengesetzt ist, bald nach innen, 
bald nach aussen. 

Diese Ueberkorrektion wird 
durch einen Verband fixiert, der 
vom Nabel bis unterhalb des Knies geht (mittlerer Gipsverband, Fig. 135). 
Damit kann das Kind nach Belieben ruhig liegen bleiben oder auch 
laufen, wenn man dem Fuss des gesunden Beins einen erhöhten Stiefel gibt. 
Nach 3 Monaten legt man einen zweiten Gipsverband an, vermin- 
dert dann die Abduktion und Hyperextension zur Hälfte, Dann wird 
ein dritter diesmal abnehmbarer Apparat aus Zelluloid oder Leder in 
leicht korrigierter Stellung angelegt: 15—20® Abduktion und Hyper- 
extension. 

Darauf massiert man das Kind, nimmt den Apparat zwei- oder 
dreimal am Tage ab, macht Marschübungen und lässt Abduktions- und 
Hyperextensionsbewegungen machen, um die früher retrahierten Adduk- 
toren und Flexoren immer in einem Schwächezustand zu lassen und so 
der Kückkehr der falschen Stellung vorzubeugen. 




Fig. 200. Bei der Entfernung des Gips- 
verbandes hat man eine Abduktion und 
Hyperextension des Beins. Allmählich 
lässt man das Bein zur Medianlinie zu- 
rückkehren. 
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Wenn man den Apparat mehr oder weniger lange tragen lässt und 
beim Weglassen desselben eine Extension bei Nacht anwendet und ein 
Kissen gibt, welches unter das Becken geschoben ist (siehe Fig. 201 u. 202), 
so kann man die Abduktion und Hyperextension erhalten. 

Kurz, man sieht, dass man auf diesem unblutigen Wege zum Ke- 
sultat gelangen kann, sei es nun durch sanfte und langsame, oder sei es 
durch brüske und rasche Mittel. 




Fig. 201. Methode, die Flexionsneigung zu korrigieren. — Der Kranke liegt auf dem Rücken ; man legt 
ein Kissen unter sein Gesäss und einen Sandsack auf jedes Knie. (Zwei Sitzungen am Tage.) 

Doch wird man niemals die Osteotomie Kirmissons ober- oder 
unterhalb des Trochanters nötig haben, die trotz allem doch weniger 
einfach ist, als die von uns soeben angegebene Behandlung, und auch 
weniger wirksam. Denn die Osteotomie hinterlässt mit Notwendigkeit 
eine Verkürzung des Femurs, die sich der schon bestehenden Verkürzung 
anfügt, sie leistet keine Garantie 
gegen den Fortschritt der Devia- '- 
tion, es sei denn, dass man sich i^ 
auch in der oben angegebenen 
Weise mit den Sehnen und Mus- 
keln beschäftigt. Diese direkte 
Einwirkung an den Weichteilen 
genügt jedoch, ohne dass man 
es nötig hat, d 
zugreifen. 

Man wird auch niemals mehr nötig haben, die sogenannte Pseud- 
arthrosenoperation Hoffas*) vorzunehmen (Anfrischung der beiden Ge- 
lenkteile ohne Keposition); wir raten aus den gleichen Gründen davon 
ab: die Behandlung bietet grössere Schwierigkeiten und ist hinsichtlich 
der Verlängerung der Extremität und der Korrektion der Abweichung 
weniger wirksam als die Behandlung, der wir weiter oben das Wort ge- 
redet haben. 

Kurz, wenn im Falle einer irreponiblen Luxation, bei dem die 
Eltern den Arzt bitten oder ihm vielmehr nur erlauben, etwas die Funk- 
tion zu bessern und die Widerstandsfähigkeit des Kindes beim Gang zu 
erhöhen, ohne etwas von einer wirklichen Keposition hören zu wollen. 




Skelett an- P»g- 202. Methode, die Abduktionsneigung zu korri- 
gieren. (Zwei oder drei Sitzungen am Tage.) 



*) Pravaz dachte zuerst daran. 
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dann mache man sich^s zur Kegel, die bestehende schlechte Stellung zu 
korrigieren. Man tut dies, indem man einfach auf die Adduktoren und 
Flexoren einwirkt. Dann kann man den Femurkopf in den vorderen 
Teil der Fossa iliaca, hinter die Spina iliaca bringen, um seinen Stütz- 
punkt soviel wie möglich zu vermehren. 

Bei dieser Behandlung können wir die Verantwortlichkeit über- 
nehmen, denn sie gibt uns eine wirkliche Besserung, wenn man sich 
zur selben Zeit, wo man die Haltung korrigiert, damit beschäftigt, dem 
Einde das Gehen beizubringen und die Muskulatur durch alle möglichen 
Mittel zu stärken: häufige Massage, aktive Uebungen, Bäder, Elek- 
trizität u. s. w. 

Zwei Beobachtung'en Irreponibler Luxationen, die beliandelt und 

Sreheilt wurden; eine durch die Sengrersche Operation und eine 

durch unsere Operation. 

A. Ein Fall von Reposition ohne „Aushöhlung" der Pfanne 
(Sengersche Operation). 

Juliette T., 10 72 Jahre alt; doppelseitige angeborene Hüft- 
luxation (Rönigenbilder siehe Figg. 203 und 204). 

Ins Hospital de TOise eingetreten am 23. August 1903. Am 
15. September, nachdem eine Extension von etwa 3 Wochen vorher- 
gegangen, unblutige Reposition der rechtsseitigen Luxation nach dem 
klassischen Verfahren. 

6 Wochen später Repositionsversuche der linksseitigen Luxation 
nach demselben Verfahren, doch lässt sich die Reposition nicht deutlich 
herstellen. Trotzdem Immobilisation des Oberschenkels in Abduktion 
und Flexion. 2 Monate darauf wird jedoch nach Abnahme des Gips- 
verbandes auf dieser Seite konstatiert, dass der Kopf unterhalb der 
Pfanne steht. 

Ein anderer Repositionsversuch, der etwas später unternommen 
wurde, gelingt nicht besser. Da die linke Seite reponiert ist, besteht 
zwischen beiden Beinen ein arges Missverhältnis, und wir müssen auf 
jeden Fall diese unangenehme Ungleichheit beseitigen. Wir entschliessen 
uns daher, die blutige Reposition zu machen. 

8. November 1904: Schnitt von der Spina iliaca anterior superior 
bis zur Spitze des Trochanter major. Schnitt durch die Oberschenkel- 
aponeurose zwischen dem Tensor fasciae und dem Glutaeus medius. 
Durchtrennung der Muskelfasern des Glutaeus maximus und Freilegen 
der stark verdickten Kapsel. 

Dann wird stark an der unteren Extremität gezogen, und diese 
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dabei in Extension, Abduktion und forcierte Innenrotation gebracht. — 
Während die beiden Wundränder auseinandergehalten werden, wird 




Fig. 203. Irreponible Luxation. Vor der Reposition. — Rechts Luxation der vorderen Form und ge- 
ringe Verkürzung. Links Luxation der hinteren Form und sehr grosse Verkürzung. Rechts geschieht 
die Reposition durch unblutige Manöver. Man kann auf Fig. 204 sehen , wie ein Jahr nach der Repo- 
sition die Aushöhlung der Pfanne infolge der Anwesenheit und des Drucks des Kopfes gut zustande 
gekommen ist. Links musste ich, um zur Reposition zu gelangen, die Operation von Seng er machen: 
Grosse Inzision der Weichteile und der Kapsel, ohne Aushöhlung der Pfanne. 




Fig. 204. 



Dieselbe, ein Jahr nach der auf dem eben beschriebenen Wege erreichten Reposition. Die 
Reposition ist gut, aber weniger vollkommen als auf der rechten Seite. 



die Kapsel in einer schräg nach unten und aussen verlaufenden Linie 
(die mit der Hautinzision parallel läuft) inzidiert; dadurch werden nun 
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folgende Teile freigelegt: 1. der Femurkopf, der hinter dem Pfannenrand 
versteckt in der Fossa iliaca externa liegt und mittelmässig entwickelt 
ist; 2. die atrophierte Pfannenhöhle, die jedoch deutlich als solche 
daran zu erkennen ist, dass sie mit Gelenkknorpel ausgekleidet ist, der, 
wie man sieht, sehr gut erhalten ist. Der Eingang zur Pfanne ist ver- 
hältnismässig frei. 

Die Reposition geht sehr leicht von statten und scheint am besten 
bei einer Innenrotation von 40 — 50** und einer Abduktion von fast 90®, 
aber wenn das Bein auf der Tischplatte (also in Extension) liegt, er- 
halten zu bleiben. Drei Hautnähte in der Mitte der Wunde, Drains in 
den Wundwinkeln, Wundverband und klassischer Gipsverband. 

Nach 8 Tagen Verbandwechsel. Wegnahme der Drains, Ver- 
einigung per primam intentionem, 

25. Januar 1905: Wegnahme des Gipsverbandes. Röntgenauf- 
nahme. Der Kopf ist reponiert und steht fest. 

Am 1. März wird das Kind auf die Füsse gestellt; der Gang ist 
gut. Es besteht auf der blutig behandelten Seite etwa die Hälfte der 
normalen Beweglichkeit. Glücklicherweise haben aber die Bewegungen 
rechterseits fast ihre vollständige Amplitude. 

1. Juni 1905: Die Reposition bleibt gut. 

B. Ein Fall von Reposition nach unserer Methode (sub- 
kutane Dehnung der Gelenkkapsel) bei einer Luxation, die 
auf unblutigem Wege nicht zu reponieren war (siehe Röntgen- 
bilder Figg. 205 und 206). 

Doppelseitige angeborene Luxation, Marie D., IO72 lahre 
alt, Paris. In Behandlung genommen am 21. Januar 1905> 

Die Reposition der linksseitigen Luxation gelingt nach 12 Minuten 
langer Arbeit ziemlich leicht. Fixation in der gewöhnlichen Stellung 
70, 70, (70^ Flexion, dann 70^ Abduktion und 0<> Rotation). 

Ich versuche auch rechterseits die Reposition, aber ohne Erfolg, 
und zwar wider Erwarten, denn die Verkürzung war nicht sehr bedeu- 
tend und die Form der Luxation erschien a priori ziemlich günstig. 
Die Hemmung der Reposition konnte nur von den ungünstigen Kapsel- 
verhältnissen herrühren. Nach diesem fruchtlosen Versuch traten in der 
Hüftgegend namentlich vorn kleine Ekchymosen auf. 

Am 14. Februar hat sich das Kind wieder gut erholt, und die Ek- 
chymosen sind verschwunden. Ich hüte mich, wieder mit unblutigen 
Repositionsversuchen zu beginnen, um die Weichteile nicht zu zerstören. 

Ich desinfiziere sehr sorgfältig die vordere Gelenkgegend. Abseifen, 
Waschen mit Sublimat, Alkohol u. s. w., dann Kompressen. 
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Nachdem das Kind eingeschlafen ist, bringt ein Assistent den Ober- 
schenkel in Hyperextension und Aussenrotation. Der Kopf springt unter- 




Figi 205. Doppelseitige Luxation. Rechterseits behandelt und reponiert durch unsere Operation: 
subkutane Dilatation der Kapsel. Linkerseits unblutig reponiert. 




Fig. 206. Beide Repositionen sind gut. — Die rechte (meine Operation!) ist vielleicht noch besser und 
fester als die andere Seite. Das Kind wird jetzt auf die Füsse gestellt und beginnt zu laufen» 

halb der Spina iliaca anterior leicht vor, was man mit dem Finger und 
auch mit dem Auge deutlich wahrnehmen kann. Doch scheint mir der 
Kopf noch 5 — 6 mm unter der Haut zu liegen, beinahe an der Ver- 
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einigung des Tensor fasciae latae und des Rectus femoris. Durch die 
dazwischenliegenden Weichteile fühle ich die runde Oberfläche des Kopfes, 
der bei den verschiedenen Bewegungen unter meinem Finger rollt. 

Ich inzidiere gleichzeitig die Haut und die Weichteile und senke 
die Messerspitze bis zur Berührung mit dem Kopf, der wegen der for- 
cierten Aussenrotation mit seiner vorderen Seite vorliegt. 

Nach diesem Einstich führe ich von dieser Stelle aus eine Inzision 
von 1 72 — 2 cm ungefähr durch die Weichteile und die Kapsel aus, indem 
ich dabei immer den leichten Kontakt mit der glatten Oberfläche des 
Kopfes bewahre; das Kind verliert kaum einige Tropfen Blut. 

Ich versuche dann, meinen Diktator auf dem Messer einzuführen; 
dieses halte ich mit der linken, den Diktator mit der rechten Hand. 

Ich prüfe, ob es Schwierigkeiten macht, einzudringen; dann ziehe 
ich das Messer heraus und führe den Diktator allein in die Wunde ein. 
Sobald ich mit der Spitze des Instruments auf den glatten Kopf stosse, 
bringt der Assistent auf meine Aufforderung den Oberschenkel langsam 
in Flexion und Innenrotation. Sofort dringt mein Diktator von selbst 
ein und ich fühle sehr deutlich, dass ich in der Pfannenhöhlung bin. 
Ich stelle jetzt das Instrument quer nach innen oder vielmehr etwas 
schief von oben nach unten. Ich fühle (ohne jedoch ernstlich aufgehalten 
zu werden) den engen Schlitz der Pfanne. Die Spitze des Instruments 
kommt bis auf 1 cm nach innen von der Arterie, 2 cm unterhalb des 
Poupartschen Bandes. 

Mein linker Zeigefinger fühlt da deutlich die Spitze des Diktators 
und ich sehe, wie diese leicht die Haut hochhebt. Ich ziehe den Diktator 
um 2 cm zurück, lasse ihn dann von einem Assistenten mit dem Finger 
festhalten, um meine beiden Hände frei zu haben. Und nun öffne und 
schliesse ich sanft und allmählich beide Branchen, während ich das 
Instrument von oben nach unten den engen Schlitz entlang führe, der 
den Pfanneneintritt bezeichnet. Der Widerstand ist derselbe wie von 
einem Ligament, doch fühle ich nach 6 oder 7 Minuten, wie der Wider- 
stand weicht, wie eine Dilatation des Spaltes erreicht wird. 

Darauf ziehe ich den Diktator zurück und es fliessen einige Tropfen 
klarer Synovia ab (in das Gelenk hinein hat es also nicht geblutet!). 
Ich lege auf den kleinen Hautschnitt einen Tampon, den ich während 
der Repositionsmanöver festhalten lasse. 80® Flexion, allmähliche Ab- 
duktion, die Adduktoren geben nach (sie waren schon durch den un- 
blutigen Repositionsversuch gedehnt worden) und ich sehe die Reposition 
zustande kommen, als die Abduktion ungefähr 75® erreicht hat. Sie 
kommt fast augenblicklich, nach 2—3 Minuten langer, ganz geringer 
Anstrengung zustande. 
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Ich reluxiere und reponiere mehrere _Male. Das Vorhandensein 
einer wirklichen Reposition ist weder mir noch irgend einem meiner 
Assistenten zweifelhaft. 

Reinigung der kleinen Hautwunde, Verband mit einigen Gaze- 
stücken und Kompression zur Blutstillung. Dann gewöhnlicher Gips- 
verband in 80® Flexion, 70® Abduktion und 0® Rotation. 

Acht Tage später sehe ich das Kind wieder. Es hat weder Fieber 
noch Schmerzen gehabt; die Reaktion war im allgemeinen überhaupt 
viel geringer, als nach dem unblutigen Repositionsversuch. 

Dann wieder am 1. Mai gesehen: Abnahme des Verbandes; kein 
Tropfen Eiter; nur mit Mühe ist eine Narbe zu entdecken, die kaum 
IY2 cm lang und 2 mm breit ist. Sie ist so, wie man sie nach einer 
subkutanen Tenotomie gewöhnlich sieht. 

Die Reposition hat sich sehr gut gehalten. Beide Oberschenkel 
werden in geringere Abduktion und Flexion, etwa von 50®, gestellt und 
in einem zweiten Gipsverband fixiert. Man kann sich denken, dass die 
Nachbehandlung genau dieselbe sein wird, wie die nach der Reposition 
auf unblutigem Wege. 

15. Juni 1905. Reposition vollkommen. Kopf rechts noch tiefer 
in die Pfanne gesenkt als links: rechts, d. h. auf der Seite, die mit 
meiner Operation behandelt wurde. Die Beine werden in die richtige 
Stellung gebracht und das Kind mit zwei kleinen Verbänden, die man 
in einem Monat wegnehmen kann, auf die Füsse gestellt. 

Jetzt kann man sicher darauf rechnen, dass rechterseits die Gelenkig- 
keit mindestens ebenso gross, und die Reposition ebenso fest wird, wie 
auf der linken Seite. 

15. Juli. Die Verbände werden entfernt. 

1. August: Vollkommene Reposition. 

Das Kind läuft mit Unterstützung zweier Stöcke. 
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Einleitung. 

Zusammenfassung. — Die angeborene Hüftgelenksverrenkung kann 
und muss bis zum 12. oder 16. Jahr auf unblutigem Wege geheilt werden. 

Von der Heilbarkeit haben wir Beweise, Die Klinik, die ßöntgenphoto- 
graphie und die pathologische Anatomie gibt sie uns. 

Die Heilung wird durch eine Behandlung erreicht, die noch vor einigen 
Jahren sehr verwickelt und schwierig war. Heutzutage ist sie so vereinfacht 
und so gut geregelt, dass sie jetzt zum Rüstzeug eines jeden guten Arztes gehört, 
vorausgesetzt, dass er von einem guten Führer geleitet wird. 

Das vorliegende "Werk will die Führung auf einem für den praktischen 
Arzt sicheren und doch leichten Weg übernehmen. 

Die unblutige Behandlung der angeborenen Hüftgelenksverrenkung kann 
Gemeingut aller Aerzte werden 
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Zwei einleitende Kapitel über die Diagnose und die Prognose. 

I. Kap it el. 
Diagnose. 

Zusammenfassung. — 1. Vermutung, angeregt durch den Gang 
des Kindes. — Man sieht — wenn man nicht zu ihm gerufen wird — ein Kind, 
fast immer ein kleines Mädchen ins Zimmer treten, welches beim Gehen etwas 
in seinen Hüften hin und her schwankt — das wie eine Ente watschelt, und 
zwar auf einer Seite oder auf allen beiden. Doch läuft es trotz seines Hinkens 
fest drauf los, ein Zeichen, dass es keine Schmerzen haben kann. 

Ehe die Eltern noch ein Wort gesprochen haben, denkt man sofort an 
eine angeborene Hüftgelenksverrenkung. Wenn das Schwanken oder das Hin- 
und Herwackeln auf beiden Seiten vorhanden ist, wird die Vermutung fast zur 
Sicherheit. 

Sieht man das Watscheln nur auf einer Seite, so ist es eine einfache Ver- 
mutung. 

2. Wahrscheinlichkeitsdiagnose, gestellt durch die Anamnese. — 
Die Eltern geben folgendes an : „das Kind ist immer so gelaufen ; es hat von den 
ersten Gehversuchen an, die übrigens etwas spät aufgenommen wurden, gewatschelt, 
wir dachten, dass dies auf eine Schwäche zurückzuführen sei. — Aber es vergeht 
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nicht, sondern scheint im Gegenteil schlimmer zu werden» — Es hat keine 
Schmerzen, es hat niemals Schmerzen gehabt und ist sonst ganz gesund/ 

Bei dieser Anamnese wird die Diagnose einer angeborenen Hüftgelenks- 
verreukung, zumal wenn man die Eigentümlichkeit des Ganges dazu rechnet, 
nicht nur wahrscheinlich, sondern mehr als das, auch wenn das Kind nur auf einer 
Seite schwankt. 

Man kann es jedoch nicht mit absoluter Bestimmtheit behaupten, wenn 
man nicht auch eine Palpation der Hüfte vorgenommen hat. 

3. Sichere Diagnose, gestellt durch die Palpation der Hüfte. — 

Man sucht zuerst den Femurkopf an seiner normalen Stelle auf, d. h. 1 cm 
inner- und unterhalb der Mitte des Lig. inguinale, unter der Art. femoralis, die 
man zwischen dem Musculus sartorius und adductor longus schlagen fühlt. 

Der Daumen, der dort hingebracht ist, hat den Eindruck einer mehr oder 
weniger deutlichen Leere (oder er findet weiche, eindrückbare Partien) anstatt 
des harten, unnachgiebigen Widerstandes einer festen Unterlage, wie es die Pal- 
pation einer normalen Hüftgegend ergibt. 

Man nimmt die andere Seite zum Vergleich, wenn das Kind nur auf einer 
Seite hinkt. Es ist allerdings richtig, dass der Kopf normalerweise nicht 
über die Pfannenhöhlung hervorragt, aber man kann doch in dieser Stellung die 
vordere Seite des harten Femurhalses fühlen. Und wenn man das Bein stark 
nach hinten bringt und nach aussen rotiert, dann überragt der Kopf vorn deut- 
lich die Pfanne. Dagegen bleibt im Falle einer Luxation das Gefühl der Leere 
bestehen, auch wenn das Bein nach aussen geführt und hyperextendiert wird. 

"Wenn man ferner im Falle einer Luxation seine Augen und Finger nach 
aussen und oben von dieser normalen Stelle des Kopfes bringt, während die andere 
Hand mit dem Bein starke Bewegungen nach jeder Richtung hin ausführt, so 
sieht man oft und fühlt immer in grösserer oder geringerer Entfernung unter 
dem Sartorius oder unterhalb der Spina iliaca, oder auch weiter hinten im Gesäss 
einen sehr beweglichen, vorspringenden Teil, der alle Bewegungen des Beins mit- 
macht, der bei bestimmten Bewegungen die Haut aufhebt, der hart und rund ist, 
kurz, den man leicht als den verrenkten Femurkopf erkennen kann. Man kann 
in diesem Fall seine Kontur in den Weichteilen ebenso leicht fühlen, wie man es 
normalerweise in nur geringem Masse kann. 

Das ist das sichere Zeichen der Luxation. Wenn man damit die anamnesti- 
schen Angaben verbindet, so kann man sagen, dass die Verrenkung eine ange- 
borene ist (und zwar eine ein- oder doppelseitige, je nachdem die Symptome nur 
auf einer oder auf beiden Seiten vorhanden sind) 

IL Kapitel. 
Prognose. 

Zusammenfassung. — Bleibt die angeborene Luxation 
sich selbst überlassen, so verschlimmert sie sich fast immer von Jahr zu 
Jahr mehr bis zum Alter der Reife. 

Das Hinken wird immer unangenehmer, und die Widerstandsfilhigkeit beim 
Laufen immer geringer. Zu bestimmten Zeiten lassen sich schmerzhafte Krisen 
beobachten, ja in gewissen Fällen sogar eine verhältnismässige und momentane 
Unfiihigkeit zu laufen. Der Arzt darf also dieser Krankheit gegenüber nicht die 
Hände in den Schoss legen. 

Calot, Hüftgelenksverrenkung. 18 
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Wird eine zweckmässifj^e Behandlung eingeleitet, so 
wird die Krankheit geheilt, und der Zustand in der Hüfte wird wieder normal, 
oder doch scheinbar normal. Die Behandlung ist leicht zu ertragen und dauert 
verhältnismässig nur kurze Zeit, etwa 4 — 6 Monate. 

Es tritt immer Heilung ein, wenn man es mit Kindern von weniger als 
7 Jahren zu tun hat. 

Bei Kindern von 7—12 Jahren wird noch in Vio *U®r Fälle die Reposition 
erhalten — man hat also in jedem Fall die Reposition zu versuchen. 

Bei Kindern von 12—16 Jahren gelingt die Reposition noch in drei von 
vier Fällen. 

Vom 15. Jahr an sind die Schwierigkeiten der Reposition fast nicht mehr 
zu überwinden; bereitet man jedoch die Kranken lange Zeit vor, so kann man 
noch manchmal einen Erfolg haben. 

Diese Sätze gelten alle für die einseitige Luxation. 

Handelt es sich um eine doppelseitige, so müssen die oben angegebenen 
Altersgrenzen um 2—3 Jahre herabgesetzt werden. Das heisst, eine doppelseitige 
Luxation von 7 Jahren hat dieselben Chancen reponiert zu werden, wie eine ein- 
seitige von 9 — 10 Jahren. 

Eine doppelte Verrenkung von 12 Jahren hat dieselben Chancen wie eine 
einfache von 16 Jahren. 

Die Reposition ist immer die Hauptsache. — Wenn man reponiert hat, 
kann man auch die Reposition festhalten; so weit ist man heutzutage doch, 
während man vor einigen Jahren die Reposition noch weniger erhalten als aus- 
führen konnte. 

Heute haben wir bei den ganz neuen Fortschritten unserer Technik die 
Grenzen der Reposition viel weiter hinausgerückt und haben auch sehr sichere 
Mittel, die Reposition zu fixieren 41 



Erster Teil. 



Technik der therapeutisch anzuwendenden Mittel, 

(die man kennen muss, um alle Hüftgelenksverrenkungen zu behandeln). 

IlL Kapitel. 

Welches Alter soll man fflr die Einleitung der Behandlung wählen, und 
wie ist das Problem der Therapie zu lösen? 

Zusammenfassung. — Wenn man sich das Alter aussuchen kann, 
soll man die Kinder mit einfachen und doppelten Luxationen im 2. oder 3. Lebens- 
jahr behandeln. Kurz gesagt, die Behandlung beginnt, wenn die Kinder rein 
sind. Wir persönlich haben einige Kinder von 14 — 18 Monaten behandelt und 
bei ihnen in einem Zeitraum von 4 Monaten vollkommene Heilungen erzielt. 

Zwei Aufgaben haben wir zu erfüllen: 

1. Die Reposition; 2. die Fixation oder die Erhaltung der Reposition. 

Die Reposition begegnet drei Hindernissen : 

a) Dem Hochstand des Femurkopfes, der manchmal sehr hoch 
in das Gesäss hinaufgestiegen ist und hier durch die Retraktion der Bänder und 
langen Oberschenkelmuskeln festgehalten wird. 
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Das Heruntertreten des Kopfes wird mögh'ch, wenn man diese Retraktion, 
die immer mehr zunehmende Verkürzung der Bänder und Muskeln aufhebt. 

Man schlägt dazu einen umgekehrten Weg ein, d. h, man wendet auf 
einige Wochen oder auch Monate (2, 4, 6 Monate) einen dauernden kräftigen, 
18 — 20 kg starken Zug zur Dehnung der retrahierten Gewebe an. Manchmal 
gibt uns auch eine einmalige forcierte Extension von 60 — 100 kg sofort die ge- 
wünschte Verlängerung der Bänder und Muskeln. 

Femer bringt man beim Beugen des Unterschenkels gegen den Ober- 
schenkel und des Oberschenkels gegen das Becken die vorderen und hinteren 
Oberschenkelmuskeln zur selben Zeit zur Erschlaffung und bekommt so ein Her- 
untertreten des Kopfes bis zum Pfannenniveau. Die Narkose hilft hierbei gleich- 
zeitig kräftig mit. 

b) Das zweite Hindernis ist die Einziehung der Kapsel. Niemals 
ist der Kanal gänzlich geschlossen. Selbst bei Erwachsenen hat man in be- 
stimmten Fällen am Kanal noch einen Durchmesser gefunden, der für die unbe- 
hinderte Rückkehr des Kopfes in die Pfanne genügte. 

Doch zieht er sich im allgemeinen ziemlich beträchtlich ein. Er lässt sich 
aber durch die RepositioDsmanöver immer dehnen, und die Beobachtungen haben 
gezeigt, dass man durch lange fortgesetztes Arbeiten des Kopfes am Pfannen- 
eintritt die Dehnung der bestehenden leichten Kapseleinziehung ausführen kann, 
und zwar bis zum 7. Jahr immer, bis zum 10 , 12., 15. Jahr fast immer, ja 
manchmal sogar über das 15. Jahr hinaus. 

c)das dritte Hindernis ist die Enge des Spaltes am 
Pfanneneintritt. 

Diese Enge ist in Wirklichkeit für die Reposition das Haupthindernis, 
um so mehr, als man darüber weniger Gewalt hat, als über die beiden vorigen. 

Doch lässt sich der Spalt mit seiner hinteren knöchernen und vorderen 
ligamentösen Lippe gewöhnlich ebenso wie die Kapselenge erweitem, und zwar 
durch eine längere Zeit fortgesetzte geschickte Arbeit des Kopfes, den man 
während der Repositionsmanöver nach und nach von allen Richtungen her dazu 
zu bringen sucht, unter der ligamentösen Lippe festen Fuss zu fassen. Und 
man kommt bis zum 10. oder 15. Jahre mit etwas Ausdauer und Anstrengung 
immer dazu, den Kopf in die Pfanne zu bringen; die Pfanne ist zwar zweifellos 
rudimentär, genügt jedoch zu einem augenblicklichen Stützpunkt für den Kopf, 
vorausgesetzt, dass wir ausserdem den Oberschenkel noch in forcierte Abduktion 
bringen. 

2. Die Fixation der Reposition war früher das grosse Problem. 

Heute ist sie dank der forcierten Abduktionsstellung der Oberschenkel 
und dank unseren Gipsverbänden ein Kinderspiel geworden. 

Durch die Fixation, die künstlich auf 5—6 Monate ausgedehnt wird, bilden 
sich die beiden schlecht formierten Organe, der Kopf und die Pfanne, wechsel- 
seitig harmonisch aus. Die Pfanne vertieft sich, während die Kapsel sich in sich 
selbst zurückzieht und sich vollständig um die Gelenkknochen, die wieder mit- 
einander in Berührung gebracht sind, herumlegt. 

Die Funktion stellt eben das Organ wieder her ; 5 — 6 Monate nach der 
künstlichen Fixation kann man die Gelenkteile befreien. Sie werden sich dann 
nicht mehr verlassen, wenn wirklich während der 5— 6monatigen Fixation die 
Spitze des Kopfes genau gegen die knöcherne Pfanne gerichtet war und nicht 
etwa gegen einen anderen Punkt, z. B. gegen die Kapsel 49 
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IV. KapiteJ. 

Schema and schnelle Uebersicht fiber die verschiedenen Tempos der 

Behandhing. 

Zasammenfassang. — 1. Man bereitet die Reposition vor 

a) dorch eine mehr oder weniger lange fortgesetzte Daaerextention ; 

b) durch eine forcierte einmalige Extension; 

c) durch die Petrissage der Adduktoren. 

2. Man reponiert mittels dreier Manöver: 

Erstes Manöver: direkte Flexion um 90° and direkter Zog am ge- 
beugten Knie. 

Zweites Manöver: Flexion um 90**, dann mit einer Pnmpenschwengel- 
bewegong das Bein nach aussen schlagen. 

Drittes Manöver: das gebeugte Bein nicht mehr nach aussen, sondern 
nach innen ziehen. 

8. Man überzeugt sich von der Reposition. — Diagnose 
der erhaltenen Reposition. 

4. Man vervollkommnet sie durch einige Bohrbewegungen mit 
dem Feraur und durch mehrmaliges Reluxieren und Reponieren. 

5. Man wählt die Stellung der Fixation. — Gewöhnlich 
nimmt man 70, 70 und 0, d. h. 70^ Flexion, 70** Abduktion, 0« Rotation. Das 
ist für die Aushöhlung der Pfanne die Stellung der Wahl 

Manchmal geht es so nicht. — Man muss sich dann für einige Zeit, etwa 
2—3 Wodien, auf eine stärkere Abduktion von 90 und mehr Graden und auf eine 
forcierte Flexion beschränken. Aber nach 2—3 Wochen geht man zur Stellung 
der Wahl über und diesmal bleibt die Reposition erhalten. 

6. Gipsverband. 

7* Einer oder mehrere Verbände, je nach Belieben. 
8. Man b e i r e i t das Eind im 4. oder 5. Monat. — Man massiert es 
und bringt ihm das Gehen bei * 62 



V. Kapitel. 

Die vorhergehende Dauerextension; ihre Notwendigkeit und ihre 

Anwendungsweise 67 

VI. Kapitel. 

Die einmalige forcierte Extension. 

Zusammenfassung. — Stärke : je nach dem Fall 60 — 100 kg. — 
Dauer: 5 — 12 Minuten. — Den Extensionsstrang nicht am Knie, sondern am 
Sprunggelenk angreifen lassen. — Weiche Wollsträhnen nehmen, sowohl für die 
Extension als auch für die Kontraextension in der Leistengegend. — Wenn man 
mit dem Dynamometer misst und nicht direkt am Knie zieht, ist die Extension 
harmlos. Andrerseits ist sie in bestimmten Fällen sehr nützlich, ja manchmal 
sogar unerlässlich. 

Man kann sie in schwierigen Fällen mit der vorigen, der Dauerextension 
verbinden 76 
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VII. Kapitel. 

P^trissage der Adduktoren. 

Zusammenfassung. — Die Dauerextension und die einmalige Ex- 
tension wirken wohl etwas auf die Adduktoren ein, aber nicht genug. 

Man musB ihre Verlängerung direkt zu erreichen suchen und zwar so, dass 
man den Oberschenkel beugt und dann allmählich in Abduktion bringt; die Zu- 
nahme dieser Abduktion wird dadurch möglich gemacht, dass man mit dem 
Kleinfingerballen der Hand oder mit dem Daumen auf die Adduktorenstränge, 
die durch die Abduktion selbst gespannt werden und stärker hervortreten, drückt 
und presst. 

Die subkutane Ruptur ist nur in ganz aussergewöhn- 
liehen Fällen nötig. — Da sie die Funktion des Beins später etwas beein- 
trächtigt, ist es besser, wenn man sie in gewöhnlichen Fällen vermeidet ... 81 

VIII. Kapitel. 

RepositionsmanOver. 

Zusammenfassung. — 1. Manöver: Beugung des Knies um 90^ 
und direkter Zug am gebeugten Knie, ohne Abduktion, Flexion oder Rotation. 
Um sich die Reposition zu erleichtern, kann man mit der einen Hand ziehen 
und mit der anderen auf den Kopf oder den Tochanter major von aussen nach 
innen drücken. 

Man kann dieses Manöver auch zu zwei Personen ausführen. Einer zieht 
am Knie, der andere drückt direkt auf die Hüfte. 

2. Manöver: 

a) Beugung des Knies, wie beim 1. Manöver um 90**. 

b) Nachaussenführen dieses gebeugten Knies. 

Man vermehrt allmählich die Abduktion, während man zu gleicher Zeit 
das Knie zu sich heranzieht. Ausserdem wirkt man aber noch direkt auf den 
Kopf ein, um ihn gegen die Pfannenhöhlung zu richten und in diese hinein- 
zudrücken. 

Besser macht man dieses Manöver zu zweien : ein Assistent übernimmt das 
Knie, der Operateur drückt direkt auf den Kopf. 

Und die Rotation? Man versucht es mit einer Rotation von 0^ Wenn 
die Reposition aber damit nicht gelingt, versucht man bald eine Aussen-, bald 
eine Innenrotation (immer zusammen mit Abduktion und Druck auf die Hüfte). 

3. Manöver. 

Wenn die eben erwähnten Manöver nicht gelingen, legt man den Kranken 
auf die gesunde Seite, die kranke Hüfte nach oben und beugt das Bein um 90 ^ 
Dann bringt es ein Assistent in forcierte Adduktion, während man auf den Femur- 
kopf drückt, um ihn in die Pfanne eintreten zu lassen. Gewöhnlich muss man 
zu gleicher Zeit eine starke Rotation nach innen machen, um zur Reposition zu 
gelangen. 

Wenn man sie erhalten hat, bringt man den Oberschenkel in Abduktion, 
indem man ihn während dieser Ueberführung zu sich heranzieht, um den Kopf 
nicht wieder herausgleiten zu lassen 87 
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IX. Kapitel. 

Aafrecliterlialtiii^ der Reposition. 

Zusammenfassung. — Diese Frage ist von ansserster Wichtigkeit, 
denn das Endresultat der Behandlung hängt ganz von der Stellung ab, die man 
dem Oberschenkel gibt. 

£ine gute Stellung ist erreicht, wenn die Spitze des Kopfes gegen ein^i 
Punkt der Pfanne gedrängt wird, der dem Zentrum derselben mogKchst nahe 
steht oder besser noch etwas vor diesem Zentrum gelegen ist. 

Hier bringe man die Spitze des Kopfes hin und sorge durch einen guten 
Gipsverband dafür, dass er nicht später nach aussen über den Pfannenrand gleitet. 
Dann ist alles getan. 

Die in Frage kommende Stellung ist 70, 70, (70® Flexion, 70« Abduktion 
und 0® Botation). Dies ist die gute Stellung. 

Eine schlechte Stellung ist die forcierte AbduktionssteUung von 
90® und mehr, wo dann das ßein unter der Tischplatte steht. 

Diese letztere Position, die man früher immer herstellte und auch heute 
noch nur allzuoft macht, stellt die Spitze des Kopfes der vorderen Kapselwand 
gegenüber und führt so mit Sicherheit zu einer Relaxation nach vom. 

Manchmal muss man jedoch diese schlechte Stellung einnehmen lassen, 
weil die oben angegebene gute Stellung, die Stellung der Wahl „nicht hält", und 
der Kopf nach hinten gleitet, wenn man sie gleich zu Beginn gibt. 

Man begnügt sich dann vorläufig für 2—3 Wochen mit der Stellung der 
Notwendigkeit und wandelt dann diese in die Stellung der Wahl um. Und dies- 
mal „hält es^. 

Von da an geht die Behandlung wie in einem gewöhnlichen Fall weiter. 

Man halte also daran fest, dass die Stellung, die man dem Oberschenkel 
zu geben hat, 70, 70,0 ist (d. h. 70 <> Flexion und Abduktion und 0^ Rotation) . 112 

X. K a p i t e 1. 

Der Gipsverband. 

Zusammenfassung. — Wozu ist ein grosser Verband und die Ruhe 
nötig? Weil — was man auch dagegen gesagt hat — die Kranken so zur völligen 
Heilung gelangen, und die Aushöhlung der Pfanne in der Ruhe sehr gut zu 
Stande kommt. 

Der durch die angespannten Muskeln und den grossen Gipsverband selbst 
ausgeübte Druck erklärt sehr gut das Tieferdringen des Kopfes in die Pfanne, 
auch wenn der Patient nicht geht. 

Wenn die Eltern aber absolut darauf bestehen, kann man die Kinder auch 
laufen lassen. Doch hat mir diese ambulatorische Behandlung, keinen Vorteil 
vor der Behandlung mit Ruhe im grossen Gipsverband gezeigt — im Gegenteil. 

Die Ruhe von 3—4 Monaten bringt auf der anderen Seite keine Schädi- 
gung für das Allgemeinbefinden des Kindes mit sich. 

Ein Wort über die Folgezustände gleich nach der 
Operation: Es folgt in den nächsten Tagen eine schmerzhafte Reaktion, 
manchmal auch Alpdrücken und nächtliches Aufschreien; auf diese postoperative 
Reaktion muss man die Eltern vorher aufmerksam machen. 
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Der Schmerz ist jedoch ein günstiges Zeichen — er kündigt die Muskel- 
reaktion an, die die Aushöhlung der Pfanne begünstigt. 

Soll man noch einen zweiten Gipsverband machen? — 
Wenn man seiner Sache und der absoluten Vollkommenheit der Reposition 
sicher ist, kann man die Behandlung mit einem einzigen Gipsverband durch- 
führen und lässt diesen 4 — 5 Monate liegen; dann wird das Bein befreit, bleibt 
aber nooh: 1 Monat lang ruhig liegen ; dann kehrt es nach und nach zu seiner 
normalen SteDung zurück. 

Doch tut man klug daran, die Reposition nach 2 Monaten zu kontrollieren, 
also den ersten Gipsverband dann abzunehmen. 

Man kontrolliert und berichtigt, wenn nötig, die Reposition. Dann legt 
man einen zweiten Gipsverband noch einmal für 2 Monate an, entweder in der 
früheren Stellung, oder in einer Stellung, die sich um ein Drittel oder um die 
Hälfte der noinnalen SteUung des Beins genähert hat. 

In aussergewöhnlichen Fällen, wenn die Reposition nach Abnahme des 
zweiten Gipsverbandes nicht ganz fest erscheint, macht man sogar noch einen 
dritten Verband. 

Anstatt es dem Bein selbst zu überlassen, zu seiner richtigen Stellung 
zurückzukehren, tut man besser daran, es durch einige Korrektionsmanöver in 
einer Sitzung zurückzuführen und es in dieser korrigierten Stellung durch einen 
letzten Gipsverband, der 4—6 Wochen liegen bleibt, festzuhalten 127 

XL Kapitel. 

Nachbehandlung. 

Zusammenfassung. — Wenn der Gipsverband entfernt worden 
ist, lässt man das Kind noch 4—6 Wochen lang liegen. Während dieser Zeit 
genügt es, den Fuss aus dem Bett heraushängen zu lassen, damit das Gewicht 
des Fusses, das man noch durch ein Gewicht vermehren kann, nach und nach den 
Oberschenkel in die normale Stellung zurückbringt. Man hilft ausserdem mit 
verschiedenen Uebungen — aktiven und passiven — nach. 

Wenn das Bein zu schnell zurückzukommen scheint, verlangsamt man im 
Gegenteil die Herstellung normaler Verhältnisse. 

Die Nachbehandlung kann man in vier Unterabteilungen teilen: 

1. muss man für die Erhaltung der anatomischen Reposition sorgen; 

2. muss man sich mit der Korrigierung der Hüfte und der in Betracht 
kommenden Gelenke (Deviation im Kniegelenk, Lumballordose z. B.) beschäftigen; 

8. mit der Beweglichkeit des Hüftgelenks, die nach und nach von selbst 
wiederkehrt. Also im allgemeinen keine forcierte Mobilisation! 

4. mit der Muskelstärkung, Massage u. s. w. Dann beginnen die Geh- 
übungen ohne Verband, zuerst mit Unterstützung zweier Hände, dann mit zwei 
Stöcken, dann mit einem. Dann das All einlaufen lernen 148 

XII. Kapitel. 

Behandlung der Reluxationen. 

Zusammenfassung. — Reluxation nach vorn — nach hinten. 
1. Nach vorn: sie war früher die Regel wegen der Stellung, die man dem 
Oberschenkel gab, bei der das Knie unterhalb der Tischplatte stand. 
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Relaxmtion nmeb Toriu — 3 Gnuie: 

aj Kopf Tor dem Trochanttr and nach mnen von fhai jreletzcB: b ■ Kopf dir»^kt 
vor dem Troch anter; c> Kopf vor dem Trocfaanter und nach aonen von ihm gelegen. 

Der erste Grad wird nicht behandelt ; der zweite nickt immer. Denn beim 
ersten Grad — und manchmal anch beim nreiten — lasfen die Kinder jrut. 

Bei Kindern die schlecht lanfen, macht man eine neue Reposition in Flexion 
Ton 60—80^ in einer Innenrotation von mehr ab 90** im allgemeinen imd in 
Abdaktion tob 30—50*. 

Manefamal hat man anch noch sekundär mit dem Knie xa tun, «m ein 
;^enn ralgom oder eine persistierende Innenrotation zu beaeitigOL 

Relaxation nach hinten — a) drohende ; b) schon in EndwiBiin^ 
getretene. Man macht hier wieder eine neue Repoeition. Im zweiten Fall bringt 
man den Oberschenkel in eine Abdaktion nicht mehr ron 70*, sondern diesmal rom 90^. 

Fixation in einem neaen Gipsrerband, währaid 4—5 Monate and Üngcr, 
bis die Pfanne genügend tief aosgehohlt ist und ihr hinterer Rand wieder hoch 
genug geworden ist 16^ 



Zweiter Teil. 

Klinischer Teil. 

Die vertcliiedefieii klinischen Arten der einfadien nnd doppelseitigen 

Lnxation. 

XIII. Kapitel. 
Einseitige Luxation. 

Erster Fall. 

Zusammen fassnng. — 1. Bis zum 7. Jahre kann man einen 
Erfolg versprechen. 

Die Spezialisten reponieren ohne vorhergehende Extension. Aber in 
schwierigen Fällen, d. h. wo man es mit einer hinteren Form der Luxation zu 
tun hat und wo die Verkürzung 3 cm überschreitet, ist es besser, wenn möglidi, 
eine Dauerextension in einer Stärke von 10 — 15 kg einige Wochen lang zu 
machen. Dies erleichtert die Arbeit bedeutend. 

Ebenso leistet die einmalige forcierte Extension, ohne gerade immer uner- 
lässlich zu sein, doch oft die grössten Dienste. 

Zweiter Fall. 

2. Vom 7. bis zum 11. oder 12. Jahr. Man ist fast sicher, das« 
die Reposition gelingt. Doch ist man schon etwas vorsichtiger im Versprechen, 
wenn es sich um eine Verkürzung von mehr als 4 cm handelt, besonders bei 
einer Luxation der hinteren Form. 

In diesen schlechten Fällen ist es gut, besonders wenn man nicht geübt 
ist, vorher eine Dauerextension von 15—20 kg, 2 — 3 Monate oder noch länger 
zu machen, ausserdem am Tage der Operation selbst eine einmalige forcierte 
Extension in einer Stärke von 80—100 kg und einer Dauer von 10 Minuten. 
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Dritter Fall. 

3. Vom 11. bis zum 15. Jahre. Man hat ungefähr noch drei Chancen 
gegen vier, dass es gelingt: allerdings muss man vorher 3 oder 4 Monate lang 
eine gut überwachte Dauerextension von 18 — 20 kg machen und ausserdem in 
der Sitzung selbst eine einmalige Extension von 80 — 100 kg. 

Wenn es sich um eine Luxation der vorderen Form und um eine Ver- 
kürzung von nur 4 — 5 cm handelt, so kann man fast immer im voraus versichern, 
dass die Reposition gelingt. 

Ist jedoch das Entgegengesetzte der Fall, besteht eine hintere Form und 
eine Verkürzung von mehr als 5 cm, so muss man mit seinen Versicherungen 
sehr vorsichtig sein. 

Auch in diesen letzteren Fällen gelingt die Reposition manchmal; man 
kann und muss also einen vorsichtigen Versuch machen. 

Vierter Fall. 

4. lieber 15 Jahre. Zum Ziele kommt man nur selten, es sei denn, 
dass es sich um eine vordere Form handelt, und um eine verhältnismässig wenig 
beträchtliche Verkürzung von ca. 5 — 6 cm; auch müssen dann die Patienten, in 
der Weise von P r a v a z, 4, 5 und 8 Monate lang vorbereitet sein. 

Man kann die Reposition immer versuchen, nachdem man alle Trümpfe 
für sein Spiel gesammelt hat. 

Ein Versuch' ist unter diesen Umständen erlaubt und eine Sitzung von 
\ — ^1^ Stunden dauernden Manövern wird manchmal zum Ziel führen. 

Man ist also nicht berechtigt, bei der Luxation je ein „Niemals^ aus- 
zusprechen. 

Kennen wir nicht Autopsien bei luxierten Erwachsenen, wo man ohne 
weiteres den Kopf bi» in die Pfannenhöhlung zurückführen konnte? 192 

XIV. Kapitel. 

Doppelseitige Luxation« 

Zusammenfassung. — Doppelte Luxationen. 

Gewöhnlich schwieriger zu reponieren als einseitige Luxationen. Man 
muss die vorher angegebenen Altersgrenzen für sie um 2—3 Jahre heruntersetzen. 

Gewöhnlich behandelt man beide Seiten gleichzeitig — doch macht man 
nicht beide Repositionen an demselben Tage (wenn es nicht sehr leichte Fälle 
sind), um das Kind nicht allzusehr anzustrengen. 

Man muss wissen, dass bei 10 Jahre alten Luxationen eine gewisse Steifig- 
keit in den Hüften zurückbleibt. 

Man enthalte sich jedoch der forcierten Mobilisation, Die Zeit ist hier 
der grosse Meister und macht es in dieser Hinsicht besser als die Sitzungen in 
Narkose, die eine forcierte Mobilisation bezwecken. 

Einige Worte in betreff einiger klinischer Modalitäten, die in den fünf 
vorhergehenden Abteilungen nicht einbegriffen sind: 

a) Wie hat man zu verfahren, wenn sich eine Reluxation nach vom oder 
hinten gebildet hat? 

b) Luxation mit Bildung einer neuen Pfanne. 

c) Luxation vergesellschaftet mit anderen Krankheiten 199 
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XV. Kapitel 

Resattate. 

Zusammenfassung. — Früher, yor 8 — 10 Jahren, bekam man fast 
niemals die anatomische Reposition, heute immer. In unseren 100 letzten Fallen 
konnten wir immer eine vollkommene Heilung erzielen. 

Vollständige Heilung in den rechtzeitig behandelten Fällen: Diese 
Heilungen sind so vollkommen, dass man gar nicht darauf kommt, dass die 
Kinder „je etwas gehabt haben''. Wenn man das Kind später in Behandlung 
bekommt, z. B. nach 10 Jahren, und wenn die Luxation doppelseitig ist, so wird 
man gewiss auch reponieren und die Reposition festzuhalten wissen, doch kann 
mehrere Jahre lang eine Steifigkeit in den Hüften zurückbleiben. 

Ausserdem hat man in den Fällen einer Reluxation der vorderen Form 
dritten Gh*ades nicht immer vollkommene Heilungen, sondern einfach nur funk- 
tionelle Besserungen. 

Doch darf man in Zukunft nicht mehr solche schweren Luxationen sehen; 
und man wird sie tatsachlich nicht mehr sehen, wenn man die Technik der for- 
cierten Abduktion, die Hyperextension der deutschen Autoren aufgegeben hat. 

Für die frühzeitig genug behandelten Fälle von Luxation kann man ohne 
Uebertreibung sagen, dass man in Zukunft eine reine Statistik haben kann mit 
demselben Recht und in demselben Sinne, wie z. B. die Chirurgen eine reine 
Statistik von Radikalheilungen einfacher Hernien haben 210 

XVL Kapitel. 

Beobachtungen aller verschiedenen Arten von Luxationen, die ,auf 

unblutigem Wege behandelt werden 220 

XVIL Kapitel. 

Anhang. Behandlung der Luxationen, die auf unblutigem Wege nicht 
reponiert werden konnten, 

Reposition durch einfache subkutane D ehnung der 
Gelenkkapsel. 
Zusammenfassung. — Eine wahre Reposition kann man auf blutigem 
Wege nach dreierlei Verfahren erreichen: 

1. H o f f a sehe Operation. — Die Hüftgelenksgegend und Gelenkkapsel 
weit freilegen und öffnen, das oe iliacum an der Stelle der alten Pfanne mit einem 
scharfen Löffel aushöhlen. — Ziemlich schwerer Eingriff, der nur allzu oft mittel- 
massige Resultate hinterlässt. 

2. S e n g e r sehe Operation, — Weiohteile und Kapsel breit öffuen, 
doch nichts am Knochen machen. Eingriff weniger schwer als der vorige, aber 
ziemlich unbeständige Reposition und noch wenig befriedigende Resultate. 

8. Meine Operation, — Einfache Durchstechung der periartikulären 
Weichteile und der Kapsel. Reposition nach subkutaner Dehnung der eingei^ogenen 
Kapsel. Man macht in der Höhe der sieht- und fühlbaren vorderen Kopfpartie 
am äusseren Ende der vorderen Kapsel einen 1 — 2 cra langen Schlitz und führt 
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durch diesen einen besonders gearbeiteten Dilatator bis zum Grunde der Pfanne. 
Man dehnt die verengte Kapsel allmählich und methodisch, um für den Kopf 
die Fassage frei zu machen, ihn dann zu reponieren und dann die Behandlung 
weiter zu fähren wie bei der gewöhnlichen unblutigen Methode. 

Dieser Eingriff ist sicher nicht viel schlimmer als eine subkutane Teno- 
tomie und setzt weniger Verletzungen als eine gute Anzahl von unblutigen 
Kepositionen. Ausserdem führt er zu denselben vollkommenen funktionellen 
Resultaten wie die unblutige Behandlung 245 

XVIII. Kapitel. 

Palliativbehandlung der irreponiblen Luxationen. 

Zusammenfassung. — Man will bald durch eine Stütze, die man 
den Trochanteren mittels Beckeng ürteln oder orthopädischen Korsetts gibt, bald 
auch durch Korrektion der falschen Stellung der unteren Extremität eine funk- 
tionelle Besserung erreichen. 

Diese Korrektion geschieht langsam und allmählich durch Manipulationen, 
wonach ein orthopädischer Apparat angelegt wird, oder schnell in einer oder in 
mehreren Sitzungen durch chirurgische Eingriffe, wonach dann ein Gipsverband 
angelegt wird. Man geht in beiden Fällen so vor, wie man es bei der ortho- 
pädischen Korrektion eines Klump fusses macht 258 

Beobachtungen von Luxationen, die durch die Senge r- 
sche Operation und durch meine reponiert wurden . , . . 266 
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